別添

障害者自立支援機器に係るシーズ・ニーズマッチング相談シート
＜属性情報＞
	企業・団体名
	

	担当者名
	

	連絡先
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	電子メールアドレス
	

	主たる業務
	

	支援機器分野への参入状況
	□参入済み　　□参入検討中　　□未定　　□その他

	参入（予定）分野の製品、活用したい技術やシーズ（自社の強みなど）
	

	取り組み段階
	□検討段階　　□調査段階　　□設計段階

□実証段階　　□普及段階　　□その他

	福祉施設等との連携状況
	□連携したことがある　□連携したことがない　□その他

	現状の課題


	


＜マッチングしたい相手＞　項目に「○」を記入してください。
	項目
	マッチングしたい相手
	※具体的に相談したい団体等があれば記入してください。

	
	当事者・家族・当事者団体
	

	
	関係する職能団体
	

	
	その他
	


＜希望するマッチングの内容＞　項目に「○」を記入し、具体的な内容を記入してください。
	項目
	希望するマッチングの内容
	※具体的な内容を記入してください。

	
	機器のデモ（体験）をしてほしい
	

	
	機器のデザインや機能について意見がほしい
	

	
	当事者のお困りごとを教えてほしい
	

	
	当事者の日常生活について教えてほしい
	

	
	障害の状況について教えてほしい
	

	
	自社の製品や技術を利用した支援機器についてご意見をうかがいたい
	

	
	モニターや実証試験に協力してほしい
	

	
	その他
	


本相談シートは、テクノエイド協会のＨＰからダウンロードできます。
また本相談シートの提出をもって、すべてのマッチングを確約するものではありません。
提出する電子メールアドレス：shogai-kiki2@techno-aids.or.jp
＜本件問い合わせ先＞

　◎公益財団法人テクノエイド協会　企画部　谷田良平、篠　明子、五島清国　TEL 03（3266）6883

　◎インターリスク総研　事業リスクマネジメント部　齋藤顕是、依田麻衣子　TEL 03（5296）8918　
