
様式第１号
年　　月　　日

[bookmark: _Hlk518288531]（一財）ふくしま医療機器産業推進機構　理事長　様

住　　　所
名　　　称
代表者役職・氏名

[bookmark: _Hlk518288547]２０２５年度「県内企業とのマッチング促進のための試験費用助成事業」申請書
このことについて、下記のとおり申請します。
記
１　申請者区分
　☐スタートアップ企業（会社設立から15年以内の企業）
　☐スタートアップ企業以外の企業
　☐大学等

２　対象試験
☐安全性試験　　☐その他の試験

３　事業着手及び完了予定日
採択通知日　　～　　　　年　　月　　日

４　事業の内容等
　　以下の提出書類のとおり。
様式第１号－別記１　事業概要書
　　　様式第１号－別記２　事業詳細説明書
　　　様式第１号－別記３　事業実施スケジュール
　　　様式第１号－別記４　申請者の概要
　　　様式第１号－別記５　本事業活用に当たっての要件と具体的な取組について

５　添付書類
　【申請者が企業の場合】
・申請者のパンフレット等　　　　２部
・申請者の法人定款の写し　　　　２部
・センター利用に係る『見積書／発注書』及び『見積もり内訳書』の写し　２部
　【申請者が大学等の場合】
・申請者の概要がわかる資料一式　1部
・センター利用に係る『見積書／発注書』及び『見積もり内訳書』の写し　２部


様式第１号－別記１
事業概要書

　　年　　月　　日
１　事業名（試験名称）
	

※　例）○○○の開発に係る△△△評価試験



２　申請者　※詳細は、様式第１号－別記４に記載。
	住所：〒

名称：
代表者役職・氏名：                 
Tel:　　　　　　　　　　　　Fax:
E-mail:

	連絡担当者所属役職・氏名：
Tel:　　　　　　　　　　　　Fax:
E-mail:



⑴　県内事業所（申請者が県外企業で県内に事業所がある場合）

	住所：〒

名称：
連絡担当者所属役職・氏名：
Tel:　　　　　　　　　　　　Fax:
E-mail:



⑵　連携予定企業（申請者が本事業において今後連携・委託を予定している企業を記載）（複数可）
	住所：〒

名称：
代表者役職・氏名： 
Tel:　　　　　　　　　　　　Fax:
E-mail:

	連絡担当者所属役職・氏名：
Tel:　　　　　　　　　　　　Fax:
E-mail:

	連携先未定の場合は以下を記入
・連携希望業種（詳しく記入してください）

・連携希望時期（事業計画に反映させてください）



３　事業内容
	＜開発製品の概要＞

可能な範囲で、開発製品の形状がわかる画像やイラストなどを掲載ください。








	＜必要となる試験の概要＞ 　





【試験における懸念点等】


【試験実施日（予定）】



	＜開発終了後の目標＞
・薬事申請予定時期
・販売開始予定時期



４　医療福祉機器の種類（該当するものに○をつける）
	
製品区分

用途区分

使用現場

	　
　医療機器　　　福祉機器　

　 予防・検診　　診断　　治療　 リハビリ　 在宅 介助・補助　 その他

　在宅、　診療所、　地域中核病院、　高機能病院、　介護施設、　その他


	（以下、医療機器のみ記載）

薬事法上のクラス分類

薬事統計上の番号及び名称


薬事申請の申請区分

	

　　　　Ⅰ　　　　Ⅱ　　　　Ⅲ　　　　　Ⅳ

 番号　　　　　名称　　　　　　　　　　


 　　新医療機器　　改良医療機器　　後発医療機器



５　専門家等への相談対応の希望（有の場合は、相談内容を記載）
	有・無
	









































様式第１号－別記２
事業詳細説明書

	 事業名（試験名）

	
※　例）○○○の開発に係る△△△評価試験

	①医療福祉現場の課題等研究開発の背景

	





	②本事業の上市までの計画、及び年度ごとの計画と目標（薬事申請計画等も含む）
　※　申請者が企業以外の場合、企業との連携・委託（予定でも可）を計画に盛り込んでください。
　※　詳細は、様式第１号－別記３に記載ください。

	




	③上市により医療福祉現場で期待される波及効果

	




	④本事業（安全性評価試験及びその他試験）の実施によって、製品化へ向けて得られる
成果、本事業を活用しなかった場合との比較等

	




	⑤専門用語等の解説

	




	⑥本事業以外の採択見込の補助金等

	








様式第１号－別記３
事業実施スケジュール（２０２５年度～○○年度）

事業名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※スケジュールには【現時点】を示してください
	【番号】実施内容


	実施者
（実施場所）

	実施時期

	
	
	２０２５年度
	２０２６年度
	２０２７年度

	
	
	1
／
4
	2
／
4
	3
／
4
	4
／
4
	1
／
4
	2
／
4
	3
／
4
	4
／
4
	1
／
4
	2
／
4
	3
／
4
	4
／
4

	【１】○○○○○
	
	
	
	
	
	

	【1-1】▽▽▽▽▽






	





	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	【２】×××××
	
	
	
	
	
	

	





	





	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	





	





	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	





	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　※　申請者が企業以外の場合は、企業との連携・委託の計画もご記入ください。



様式第１号－別記４
申請者の概要
	名称
（企業名または
所属団体名）
	


	
連絡先
	Tel：
Fax：

	所在地
（企業の場合は
本社所在地）

	〒


	代　表　者
役職・氏名
	



	資  本  金
	百万円


	主な出資者
（出資比率）






	%

%

%

%

	








	従業員（職員）数
（うち研究員数）

	　　人
（　　　　人）

	
	
	

	設 立 年 月 日
  
	年    月　　日
 
	
	
	

	主な事業の業種名
	　
	主な製品・
サービス等
	


	過去３年における研究開発補助事業採択実績
	　　件
（事業名：　　　）

	 本開発製品の連携先（共同研究開発企業・大学等）
	




財務状況（直近２期分の実績を記載）　　　　　　　　　　　　　（単位：百万円）
	
	
	/
	/

	
	①  売上高
　(当期収入合計額)
	

	


	
	② 経常利益
(当期収入合計額-当期支出合計額)
	

	


	
	③ 当期利益

	

	


	
	  研究開発費
	

	










様式第１号－別記５
本事業活用に当たっての要件と具体的な取組について

【要件（実施要領２（３））】
　申請者が開発する、または開発に携わる医療機器等について、福島県内のモノづくり企業へマッチングを図ることのできる具体的な案件を提供すること。

１　提供するマッチング案件

□　本事業を活用する製品である（下記の表のうち◆のある項目を記入）
□　本事業とは関連のない製品である（下記の表すべてを記入）

	マッチング
内容
	案件名
	部材加工　　部材供給　　製造委託（試作含む）　その他
※具体的な内容を記載



	
	医療機器該当性
	クラスⅣ　クラスⅢ　クラスⅡ　クラスⅠ　非医療機器

	
	一般的名称
	

	
	開発経緯/背景
	





	
	デバイスの用途/
使用方法
	



	
	ステージ
	基礎研究(FS)　設計開発（QMS省令に基づく開発設計）　量産
情報収集（近々の発注予定なし）

	
	上市予定時期◆
	

	
	個数◆
	

	
	納期◆
	

	
	価格◆
	

	
	設備
	（例）クリーンルーム（クラス100,000）


	
	必要な許可業◆
	第1種製造販売業　第2種製造販売業　第3種製造販売業
製造業　不要

	
	その他◆
	（例）生体適合性材料の取り扱い、類似製品の対応実績あり





２　要件チェック（実施要領２（３））　※事務局記入欄
　□　開発の背景（ニーズ等）が整理されている。
　□　福島県内のものづくり企業において対応が可能な案件である。
　□　製作期間（納期）が適切である。


様式第２号
年　　月　　日

（一財）ふくしま医療機器産業推進機構　理事長　様

住　　所
名　　称
代表者名

２０２５年度「県内企業とのマッチング促進のための試験費用助成事業」
変更（中止・廃止）承認申請書
　　　　年　　月　　日付けふく医機第　　号で採択された上記事業の計画を変更（中止・廃止）したいので、承認してくださるよう申請します。
記

	変更（中止・廃止）の内容
	理由

	





	






	





	






	





	






	





	





注１　変更の内容及び理由は、変更点ごとにできる限り詳細に記入してください。
２　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４判とします。




様式第３号
年　　月　　日

（一財）ふくしま医療機器産業推進機構　理事長　様

住　　所
名　　称
代表者名

[bookmark: _GoBack]２０２５年度「県内企業とのマッチング促進のための試験費用助成事業」
完了報告書
　　年　　月　　日付けふく医機第　　号で採択された上記事業について、下記のとおり完了したので報告します。
記
	決定年月日
	年　　月　　日付け　２５ふく医機第　　　号

	事業名（試験名）
	

	着手年月日
	年　　月　　日

	完了年月日
	年　　月　　日



	①本事業（安全性試験またはその他の試験）の実施によって製品化へ向けて得られた
成果

	







	②現在の課題及び今後の展開

	＜現在の課題＞



＜今後の展開＞
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