（様式第４号）
令和　　年　　月　　日


公益財団法人長野県産業振興機構
理事長　山浦　愛幸　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名

信州医療機器事業化開発センター　医療機器等開発相談支援事業
医療機器等開発相談報告書

	日時
	令和　　年　　月　　日(　　)　　　　時　～　　　時

	場所
	

	アドバイザー氏名
	

	出席者
上記アドバイザー以外すべての出席者を記入してください。
	長野県産業振興機構　信州医療機器開発センター　


	指導及び助言内容
	・

	今後の展開
（予定）
	・


	次回相談
次回も相談を予定している場合は凡その時期を記入してください。
	□未定　　　　　　□予定　　　　　　□完結
　　　（令和　　年　　月頃）

	備考
	ご意見・ご希望などがありましたら、ご記入ください。


· 支援機関の場合は１社ごとに医療機器等開発相談報告書をまとめてください。
【報告書送付先】　信州医療機器事業化開発センター　　FAX 026-226-8838 　　Email　med@nice-o.or.jp
ver.1.2
