提出期限：平成３０年１２月１４日（金）１７：００
提出日：平成３０年　　月　　日
■ご提出先
公益財団法人テクノエイド協会　企画部（加藤・谷田・嶋谷・五島）　宛て
ＦＡＸ：０３－３２６６－６８８３　／　Ｍａｉｌ：robocare@techno-aids.or.jp
　
介護ロボット全国フォーラム２０１８ 出展希望書
下記の通り、介護ロボット全国フォーラム２０１８へ出展を希望いたします。
１．基本情報
	団体・企業名
	

	担当名
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),氏名)

	所属・役職
	所属

	役職


	住所
	〒


	電子メール
	
	電話番号
	　　　　　　（　　　　　　）


２．出展機器情報
	機器名称
	

	
	介護ロボットを活用した介護技術開発支援モデル事業の採択（※２）
[image: image1.wmf][image: image2.wmf]該当あり　　　　　該当なし

	発売年月（※１）
	　　　年　　　月
	販売金額
	円
	出荷台数
	台

	分野
	[image: image3.wmf][image: image4.wmf]【重点分野（１～６）】
[image: image5.wmf][image: image6.wmf][image: image7.wmf][image: image8.wmf][image: image9.wmf]　　１．移乗支援

[image: image10.wmf][image: image11.wmf][image: image12.wmf]　　２．移動支援
　　３．排泄支援
　　４．見守り・コミュニケーション
	　　５．入浴支援
　　６．介護業務支援
７．ソフトウェア・介護記録（ＩＣＴ）
　　８．介護ロボットに活用できるシーズ
　　９．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	機器の概要
（１００文字程度）
	

	ＰＲポイント
（１００文字程度）
	


※１：改良を繰り返している場合は、直近にリニューアルした年月日で差し支えありません。 
※２：当該事業に採用された機器に該当する場合は、「該当あり」を選択してください。

●応募希望者が多数の場合には、重点分野等、全体のバランスを勘案して当協会にて決定いたしますので予め
ご了承下さい。
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