介護・フェムテック製品の試用試験支援事業　申込書別紙様式１
令和８年　月　　日

	ふりがな
	
	ふりがな
	

	御社名
	
	代表者名
	

	ふりがな
	
	部署
役職
	

	担当者名
	
	
	

	住所
	〒


	電話番号
	

	メール
アドレス
	

	「福井しあわせ健康産業協議会」入会状況
	会員　　　非会員 　（どちらかに○）


・申込者情報
※本事業のご利用には「福井しあわせ健康産業協議会」へのご入会が必要です。
非会員の方には入会のご案内をいたします。

・試用試験を希望する製品について
	製品の分野
	介護　　　　フェムテック　（どちらかに○）

	製品の
名称・品目
	


	製品の概要
製品の特徴・用途・使用方法、既存製品との優位点など、製品の概要についてご記入ください


	

	試用試験の目的
既存製品の課題解決や、新製品の仕様と現場のニーズの合致度の確認など、試用試験の目的をご記入ください

	

	試用試験の方法
想定する使用者および使用方法、試験期間、どのような結果を得たいかなどについてご記入ください

	

	試用試験に関するご要望
試用試験の実施施設等の条件や、その他試用試験におけるご要望などがありましたらご記入ください。






	

	ＰＬ保険
加入状況
	加入済　　　未加入　　　（どちらかに○）

	その他特記事項
	



