
様式第１号
令和二年度医療機器三者連携開発モデル構築事業試作開発費補助金交付申請書
令和　　年　　月　　日

（あて先）
　公益財団法人埼玉県産業振興公社
　理事長　神　田　文　男
申請書　住　  所                             
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　企 業 名　                           印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　                           印
　医療機器三者連携開発モデル構築事業における試作開発費補助金の交付を受けたいので、下記のとおり申請します。
記
１．研究開発テーマ名
２．補助金交付申請額　　　　　　　　　　　　　　円
３．事業計画書　　　　　　　別紙のとおり
４．研究体制を構築する企業及び大学・医療機関等（申請者以外）
	企業・医療機関等の名称
	所在地
	代表者名
	開発推進者名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


別紙
事　業　計　画　書

１．申請者の概要
	会 社 名
	
	所 在 地
	

	代表者名
	
	資 本 金
	

	従業員数
	
	設立年月日
	

	開発推進者名
	
	所属・職名
	

	電話番号
	
	Ｆ Ａ Ｘ
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	
	連絡先住所
	


２．試作開発を実施する背景、目的

	①　背景
②　目的



３．試作開発を実施する製品の比較
	①　従来の製品・技術の現状と新たに開発を進める製品・技術の比較



４．研究開発の状況について
	試作開発の内容



５．実用化を目指す新製品・新技術の概要　　

	実用化を目指す新製品・新技術の特徴



６．実用化までのスケジュール
　　　令和　　年　　月　試作開発の完成
令和　　年　　月　医療機関等での臨床評価
令和　　年　　月　量産・実用化製品の製作
令和　　年　　月　医療機器等の承認申請及び登録許可
令和　　年　　月　市場販売開始予定
７．新製品の波及効果
　今回の新製品・新技術が開発された場合、どのような波及効果（医療産業への波及効果、県内中小企業への波及効果　等）が期待できますか。

	①医療産業分野などへの波及効果

②県内企業との協力の可能性



８.予算明細表
	経費内訳
	算　出　根　拠
	補助金交付申請額（円）

	原材料費
	
	

	外注費
	
	

	消耗品費
	
	

	合　計
	
	


