（様式１）
応　募　申　請　書
平成２９年　　月　　日

一般財団法人ニューメディア開発協会
　　　理事長　　永松　荘一　殿

　　　　　（代表）申請者
　　　　　住所
　　　　　団体名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　印

　　　　　共同提案者
[bookmark: _GoBack]　　　　　住所
　　　　　団体名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　印

平成２９年度「オフライン資格確認用スマート医療端末及びその実証環境の開発」事業について、提案応募のため下記の書類を添えて申請します。


申請者連絡窓口
　所在地：〒
　団体等・部署名：
　連絡責任者の役職・氏名：
　連絡先　TEL、FAX：
　E-Mail：

共同提案者連絡窓口
　所在地：〒
　団体等・部署名；
　連絡責任者の役職・氏名：
　連絡先　TEL、FAX：
　E-Mail：

以上

