様式３
平成　　年　　月　　日
アドバイス（試用評価）　実施希望書

１．希望するアドバイス（評価）案件
	受付番号
	

	機器の名称（仮称）
	


２．アドバイス（試用評価）の実施予定者

	実施機関名
	

	主担当者名
	

	主担当者連絡先

	住所
	

	
	電話
	

	
	電子メールアドレス
	

	主担当者の日常業務
	

	アドバイス（試用評価）に係わる者
	氏　名
	所　属
	資格及び業務経験等、年数

	
	
	
	
	年

	
	
	
	
	年

	
	
	
	
	年

	
	
	
	
	年

	
	
	
	
	年

	福祉用具に関するアドバイス（評価）の実績

	

	備考欄


	


３．アドバイス（試用評価）を実施する場所と方法
	


1

