[bookmark: _GoBack]第８号様式（第１０条関係）

　　年度医工連携医療関連機器等事業化補助事業
実績報告書


年　　月　　日

　大分県医療ロボット・機器産業協議会会長　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　 住所（事業実施主体代表者の郵便番号、所在地）
　　　　　　　　　　　　　　   名称（事業実施主体代表者の名称）
　　　　　　　　　　　　　　   氏名（事業実施主体代表者の代表者の氏名）　
　　　　　　　　　　　　　　   
　　　　　　　　　　　　　　  

　　　年　　月　　日付け　第　　号で交付決定通知のあった　　年度医工連携医療関連機器等事業化補助事業について、下記のとおり実施したので、医工連携医療関連機器等事業化補助事業費補助金交付要綱第１０条の規定により、その実績を関係書類を添えて報告します。

記

　１　事業の効果

　２　事業完了年月日
　　　　　　年　　月　　日

　３　添付書類
　　（１）事業実績書（第９号様式）
　　（２）収支精算書（第１０号様式）
    （３）完成写真
　　（４）検査調書の写し
　　（５）領収書又は請求書の写し
　　（６）財産管理台帳の写し
　　（７）その他会長が必要と認める書類

第９号様式（第１０条関係）

事業実績書

	１．テーマ名
	（公開を前提に医療関連機器等事業化内容を端的に示す適切な表現で記載）

	

	２．研究内容の要約
	（全角１２０文字以内で採択後公開することを前提に記載）

	

	３．医療関連機器等事業化の目的及び概要
	

	　当該事業の目的・内容等を以下のポイントを参考に分かりやすく記載してください。
　①医療関連機器等事業化に至った経緯（社会的・経済的・技術的背景）
　②医療関連機器等事業化の基礎となる技術シーズ、知見
　③本事業の医療関連機器等事業化の目的・内容（研究項目（サブテーマ）毎に記入）
　④医療関連機器等事業化スケジュール
＊概念図等プレゼンテーション形式の資料を添付されても結構です。（Ａ４　５枚以内）


	４．実施体制
	（構成員別の研究サブテーマを記載）

		構成員
	サブテーマ

	総括代表者
	企業名又は
機　関　名：
氏　　　名：

	○○についての医療関連機器等事業化（とりまとめ）

	副総括代表者
	企業名又は
機　関　名：
氏　　　名：

	○○についての××の部分に関する研究・開発等

	
	企業名又は
機　関　名：
住　　　所：〒
役　　　職：
氏　　　名：
Ｔ　Ｅ　Ｌ：
	○○についての△△の部分に関する研究・開発等

	
	企業名又は
機　関　名：
住　　　所：〒
役　　　職：
氏　　　名：
Ｔ　Ｅ　Ｌ：
	○○についての□□の部分に関する研究・開発等


※構成員相互が地理的に著しく離れている場合には、具体的にどのように連携するのかを示してください。






	

５．事業化実績
	

	①想定される市場及び市場規模
　　想定される市場及び市場規模、競合製品等に対する優位性について記載してください。







②事業化実績
計画に記載した事業化の実績について、生産・販売・市場開拓などの具体的な内容に区分し、記載してください。






③事業化の見通し
本事業終了後において、事業化に向けてさらに取り組まなければならない技術課題があれば記載してください（あわせて解決するための技術開発内容等について記載してください）。







	６．類似テーマの採択状況など
	

	他の機関に、当該（同一）テーマ又は類似テーマを申請している場合若しくは過去に採択されている場合は、記載して下さい。

	１．年度
	

	２．公的機関名
	

	３．制度名
	

	４．テーマ名
	

	５．採択状況
	１．採択（採択年度：　　　　年）　　　　２．申請中







