	申込日
	平成　　年　　月　　日


医療機器分野個別相談会　相談票
宛先　　浜松商工会議所　担当　伊達行き
　　　　　　　　　　（FAX：053-459-3535　E-mail：kogyo@hamamatsu-cci.or.jp）
	（会社名）

	（所在地）

	（部署名）

	（担当者名）　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　）（FAX　　　　　　　　　　　）

	（担当者E-mail） 

	ご希望
時間帯
	（状況によりご希望に添えない場合がありますが、10:30～15:00の間の1時間をご指定ください。）


	相談件名
	

	相談内容
（内容によっては事前に調査致しますので具体的にご記入下さい）
	

	検討結果：（記入しないでください。）


