様式第１号　 (用紙  日本工業規格Ａ4縦型)　　　　　　　　　　　　（医療従事者等用）

試　用　依　頼　書　
○○年○○月○○日
　
株式会社○○○○○○○　　様
　　代表取締役○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(所在地,　　　　)　○○○○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(名　称,　　　　)　○○○○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　使用責任者　○○○○○○○○　　印　　　　　　　　　　　　　　　　   
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　○○○○○○○○○○○○
　　 　　　 FAX　○○○○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　
　
平成２８年度において医療分野での開発・改良製品販路開拓トライアル事業における製品の試用を希望しますので、以下の条件で試用を依頼します。
１．試用製品
　　　
　　製品名　　　　　　　　○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
２．試用個数

　　　　　　　　　　　　２　個またはセット
３．試用場所
　　
　　　　　　　　　　　　　　　○○○○科（病棟名まで記入)　　　　　　　　　　　　　　　　　                         

４．試用期間
　　
平成○○年○○月○○日　～　平成○○年○○月○○日
様式第２号　 (用紙  日本工業規格Ａ4縦型)　　　　　　　　　　　　　（中小企業者用）

交　付　申　請　書
○○年○○月○○日
公益財団法人静岡県産業振興財団
　　　理事長　　櫻井　透　様
所在地　○○○○○○○○○○○○
名　称　○○○○○○○○○　　印
代表者　○○○○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　○○○○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　○○○○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　平成２８年度において医療分野での開発・改良製品販路開拓トライアル事業における製品の試用の依頼を受けましたので、販路開拓トライアル事業費補助金交付要領第４の規定に基づき、補助金を交付されるよう申請します。
１．試用製品
　　　
　　製品名　　　　　　　　○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
２．試用個数
　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　２　個またはセット
３．試用場所
　　 　　　　　　　　　　　　　　　○○○○科（病棟名まで記入）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              
４．試用責任者名
　　 　　　　　　　　　　　　　　　○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　                             　

５．試用期間
　　
平成○○年○○月○○日　～　平成○○年○○月○○日
６．販売業者名と引渡しの方法（番号に○）
　　　　　　　　　
販売業者名　　　　　○○○○　　　　　　　　　　①無償提供　　　　②無償貸与
（賃貸業者が別の場合）
　賃貸業者名　　　　　　　　　　　　　　　　
７．補助金額の計算
　　補助総額　　　　　　　　　　　　10,000円
	販売業者への販売単価
	
	原価率
	
	補助率
	
	引渡個数
	
	補助総額

	10,500円
	×
	0.75
	×
	 2/3
	×
	　　　2個
	＝
	10,000円


（算出額は千円未満切り捨て）
様式第３号　 (用紙  日本工業規格Ａ4縦型)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（中小企業者用）

試　用　結　果　報　告　書
○○年○○月○○日
　　
公益財団法人静岡県産業振興財団
　　　理事長　　櫻井　透　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　（申請者）　　名　称　○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　○○○○○○○○○　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　（試用者）　　名　称　○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　使用責任者　○○○○○○○○○　　　印
平成○○年○○月○○日付け静産財P第○○号により補助金交付の決定を受けた販路開拓トライアル事業が完了しましたので報告します。
１　試用製品
　　　　　　製品名　　　　　　○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　試用個数
　　　　　　　　　　　　　　　　　２　　個またはセット
３　試用期間
　　
平成○○年○○月○○日　～　平成○○年○○月○○日
４　使用場所
　　　　　　　　　　　　　　○○○○科　　　　　　　　
　
（裏面あり）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　試用による使用者の評価　（番号に○）

	①　購入したい
	②　購入を検討する
	③　購入しない


	理由（機能性、利便性、安全性、価格について、使用した医療従事者の意見を記入下さい）
機能性について　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・○○の機能については○○であり、もう少し○○の部分の改善が必要。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
利便性について　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・持ち運びに関しては○○であり、○○する必要がある。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・○○は○○し易いが、○○はもう少し○○した方がよい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
安全性について　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・○○した場合、○○する恐れがあるため、○○しないように○○した方がよい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・○○については問題ない。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
価格について　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・○○円では高く感じるとの声がある。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・○○円くらいまで価格を下げてほしいとの要望あった。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


５　販路開拓に向けた今後の課題と対応策　（機能面、デザイン面、価格面等）
	＜トライアルで見えてきた課題＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・今回トライアルで見えてきた課題は以下の３点である。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　①○○○　②○○○　③○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　理由として①の○○は○○が上げられる。○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　特に③の○○に関しては○○であり、○○においては非常に重要である。○○○○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＜課題に対する対応策＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　今回の３つの課題に対する対応策は、まず○○○○に対しては、○○していく。具体的には、○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　を○○して○○する。そして最終的には、○○を目指して、○○を○○していく。○○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　そして最終的には、○○を目指して、○○を○○していく。　○○○○○○○○○○○○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




様式第４号　 (用紙  日本工業規格Ａ4縦型)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（中小企業者用）
製　造　原　価　補　助　請　求　書
　　　　　　　　　金　１０，０００円也
平成○○年○○月○○日付け静産財P第○○号により補助金交付の確定を受けた販路開拓トライアル事業の補助金として、上記のとおり請求します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○年○○月○○日
公益財団法人静岡県産業振興財団
　　　理事長　　櫻井　透　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　○○○○○○○○○　　印
口座振込先金融機関名　○○○○○○○○○
　　　　口座種別　○○○○○
    　　    口座番号　○○○○○○○○○
　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:Mincho" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふり),口座)

EQ \* jc2 \* "Font:Mincho" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),名義)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(○),○)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(○),○)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(○),○)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(○),○)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(○),○)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(○),○)
交付申請書の日付の同日かそれ以前の日付





医療従事者からサンプル提供を依頼される企業名





使用責任者による記入か横判。役職まで記入。印は使用責任者の印。





交付決定日～H29年2月20の間の期間を記入





試用依頼書の日付の同日かそれ以後の日付





申請する企業名





各項目は使用依頼書の内容と一致するように記入





交付決定日～H29年2月20の間の期間を記入





平成29年2月1日～


2月28日の間に提出





使用責任者による記入か横判。役職まで記入。印は使用責任者の印。





各項目は使用依頼書、交付申請書の内容と一致するように記入





それぞれ全ての項目を


記入欄に対して充分に記入。








