「 第15回ヘルスケア・医療機器開発展 」出展申込書
令和６年　　月　　日

公益財団法人ふくい産業支援センター
　理事長　東村　健治　様
住 所
商号又は名称 

代表者　　　　　　　　　　　　　　　
　「『第15回ヘルスケア・医療機器開発展』共同出展企業募集要項」の記載事項を了承の上、下記のとおり申し込みます。
	出展者名
（事業者名）
	（日本語）

	
	（英　語）

	住　　所
	〒 

　 

	担当部課
	
	EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 12(ふりがな),担当者)
	

	担当者役職
	
	
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	E-Mail
	
	Ｕ　Ｒ　Ｌ
	

	展示会等への出展実績
	有　・　無
	事業者
	業種
	

	
	主な出展実績

　

・　　　　　　　　　　

・　　　　　　　　　　

・　　　　　　　　　　

・　　　　　　　　　　

※過去に出展された展示会名を記入
	
	規

模
	従業員
	人　

	
	
	
	
	資本金
	万円　

	
	
	展示技術・製品の産学官連携
	有　・　無

	
	
	
	連携先機関名：

　　　　　　　　　　　　　　

	展示物
の名称
	※展示物の内容は付表１に記入


※　本事業は、開催時期が６月のため、予算成立前に出展者募集を行っています。

実施にあたっては、令和６年度予算成立が前提となるため、今後、事業内容が
変更される場合や実施に至らない可能性があることを、あらかじめご了承ください。
※　会社概要、展示物の概要が確認できるパンフレット等を1部添付してください。

※　ご記入いただきました情報は適切に管理し、本展示会のために利用いたします。
申込書付表１

記載欄が不足する場合は、欄を増やして記載していただいて構いません（別資料添付可）。

	展示技術・

製品の内容


	〔名称〕

〔内容〕
〔アピールポイント等〕




