
年　月　日
令和７年度福島県産医療機器ステップアップ支援事業
フォローアップ支援申請書
１　申請者の概要

	申請企業名
代表者職・氏名
	
	所在地
	〒



	設立年月日
	年　　月
	資本金
	万円

	事務担当連絡先
	フリガナ
	
	所在地
	〒



	
	担当者

氏　名
	
	
	

	
	電話番号
	（    ）   －    
	FAX番号
	（    ）   －    

	
	電子ﾒｰﾙ

ｱﾄﾞﾚｽ
	


２　申請内容の詳細　※全頁5ｐ以内に収めること
	製品情報

	（１）名称（製品名または事業テーマ）　
（２）開発状況（いずれかに☑）
□　コンセプト検討段階 （開発する製品コンセプトに関する企画を行っている段階）

□　試作段階 （製品の基本原理を確認する試作を行う段階）

□　検証段階 （製品の完成に向けて、試作・検証を繰り返している段階）

□　薬事申請段階（薬事申請に向けたデータ取得や書類作成を行っている段階）
　　※医療機器該当性がある製品に限る
□　上市段階 （製品を販売している段階）
（３）上市時期（いずれかに☑）
　　□　上市済　（　　　年　　月）　　　
□　上市予定（　　　年頃を予定）
（４）福島県による医療関連製品の開発補助金名またはふくしま医療機器開発支援センターの支援内容（マッチング、コンサルティング、安全性試験等）について
　□　福島県開発補助金（名称：　　　年度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□　マッチング　　　（内容：　　　年度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
□　コンサルティング（内容：　　　年度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□　安全性試験　　　（内容：　　　年度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□　その他　　　　　（内容：　　　年度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□　今後活用予定


	事業概要等　※別途、製品に関する簡潔明瞭な資料またはパンフレット等を添付すること

	【製品の優位性】
（1） 製品概要・製品画像

（2） 開発の背景・目的（現場課題や開発に至った経緯等）
（3） 独自の特徴や優位性（現場課題にどのような変化があるかを含めて記載すること）
【課題の明確性】
（4） 製品が抱えている課題と解決すべき点
【支援内容の実現性】
（5） （４）を解決するための方策
※現在、支援対象とする製品について取り組んでいる事項をすべて記載してください。
その上で、各取り組みにおいて本事業の支援を希望するかどうかをお示しください。
（貴社の取り組みの全体像を正確に把握するため、支援を希望しない方策についても記載をお願いしております。）

方策
支援の希望
希望する具体的な支援内容
※希望する支援依頼先など具体的にご記入ください。
※支援を希望しない場合、記入は不要です。
希望する
・

希望しない
【希望する支援内容】
【想定する依頼先】
希望する
・

希望しない
【希望する支援内容】
【想定する依頼先】
希望する
・

希望しない
【希望する支援内容】
【想定する依頼先】
【事業目標や展望】
（6） 支援を受けたことで期待される効果や成果
（7） （６）の効果や成果を得られた後の事業目標や方針等
　
（8） 事業スケジュール
　【2025年度】

取組項目
４月
５月
６月
７月
８月
９月
10月
11月
12月
１月
２月
３月

　【2026年度】

取組項目
４月
５月
６月
７月
８月
９月
10月
11月
12月
１月
２月
３月













画像②














画像①
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