※本様式は、必要に応じて適宜、行を追加、削除して調整すること。

令和　年　　月　　日　　
倉　敷　市　長　　様
住　　　　　所：
事業者名：
代表者職・氏名：

倉敷市医工連携推進事業費補助金　事業計画書
１　事業者の基本情報
	資本金の額又は出資の総額
	円
	従業員数
	名

	主たる事業所の所在地
	

	主な事業内容
	

	実務担当者
	部署　　　　　　　　　　　　　　
	
	氏名
	

	
	TEL
	
	E‐mail
	


２　補助事業の内容　※簡潔に記載
	事業計画名
	

	連携者の情報
	（連携する医療提供施設又は製造販売許可事業者の名称、担当者等を記載）


	事業の目的
	1 事業の対象となる製品等に関する現状と課題（市場動向、連携者等から得たニーズ等）
②　研究開発・試作品開発の目的と達成目標（ターゲットとする市場・顧客、従来品との比較数値等）



	医療機器等の研究開発、試作品製作等の内容
※任意様式で提出可
	（自社の保有技術や課題解決方法等を具体的に記載してください）


	実施方法
※任意様式で提出可
	（連携者の役割を含めて、手順、体制を明確に記載）


	実施スケジュール　
※任意様式で提出可
	（補助事業及びその後の想定する事業化スケジュールを記載）



	事業を実施する上で想定される課題と対応
	

	共同研究
	（共同研究を行う場合のみ相手方及び内容を記載。ただし連携者は含めない）


	他からの技術指導・助言等
	（技術指導を受ける場合のみ相手方及び内容を記載。ただし連携者は含めない）


	事業化による売上等の見込み
	（事業化の時期、主な販路、販売単価、初年度売上額等を記載）



３　経費明細　※補助対象経費：原材料費、機械装置費、借上費、外注費、共同研究費、技術指導費
	経費区分
	内訳（内容・単価・数量等）
	税抜価格
	税込価格

	
	
	円
	円

	
	
	円
	円

	
	
	円
	円

	
	
	円
	円

	
	
	円
	円

	
	
	円
	円

	合計　
	円
	　　　　　　円


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　補助金申請予定額 
	，000円


※合計税抜価格×1/2 （1,000未満切捨て、上限30万円 ）
