様式１
平成　　年　　月　　日
公益財団法人テクノエイド協会　殿
（依頼者）
〒
住所
事業者名
担当者所属
担当者名
電話番号
電子メールアドレス

福祉用具・介護ロボット実用化支援事業
専門職等によるアドバイス支援（試用評価）　依頼書
貴法人が福祉用具・介護ロボット実用化支援事業の一環として行う、開発コンセプトの段階あるいは開発途中（試作機段階）にある福祉用具・介護ロボットに対する介護・福祉の専門職によるアドバイス支援を依頼します。
記

１．アドバイス支援（試用評価）依頼概要書（別紙）

２．会社概要（任意様式）
３．これまでの福祉用具・介護ロボットの開発実績がわかる書類（任意様式）
※実績がない場合は、提出不要
（書類の取り扱い等について）
· ご提出いただく「アドバイス支援依頼概要書（別紙）」は、介護施設等とのマッチングに使用いたしますので、できる限り記載をお願いいたします
· また、本書類は、介護・福祉の専門職により機器開発の協力を希望している介護施設等へ情報提供するとともに、当協会のホームページにも掲載する予定です。
· 提出書類の内容について、ホームページ上において非公開を希望する事項があれば、非公開希望欄に○を記入してください。
· 本事業は、予算の範囲内で行うとともに、アドバイスを希望し、かつ適切なアドバイスが行える施設等が現れない場合には、実施できない場合があることを予め留意してください。
（別紙）
平成　　年　　月　　日
アドバイス支援（試用評価）依頼概要書
１．依頼者の概要

	事業者名
	

	担当者名
	

	担当者連絡先

	住 所
	

	
	電 話
	

	
	電子メールアドレス
	

	主たる業務
	

	主要な製品

	

	希望する施設等の種類、職種
	アドバイスを希望する施設の種類や職種がある場合には、記入してください。但し、希望に合わない場合があることに留意してください。


	アドバイス（試用評価）機関の所在する地域希望
	アドバイス（試用評価）機関の所在地域に関する希望がある場合には、記入してください。但し、希望に合わない場合があることに留意してください。

	その他
	


２．試作機あるいは機器開発コンセプトの概要（可能な範囲でご記入ください。）
	
	非公開希望

	機器の名称（仮称）
	
	

	機器の写真あるいはコンセプトイメージ
	
	

	機器の目的及び特徴
	
	

	想定する使用者
	
	

	想定する使用方法や使用環境
	
	

	開発に至った背景
	
	

	現在の開発状況
	
	

	現在の課題
	
	

	アドバイス（試用評価）をしてほしい事項
	
	

	その他
	
	


受付番号：（記入不要）








