様式２
平成　　年　　月　　日
介護機器モニター調査（実証試験）成果報告書
１．実証試験の協力者
	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
	

	実証試験に係わった担当者
	氏　名
	所　属
	資格及び業務経験等、年数

	
	
	
	
	年

	
	
	
	
	年

	
	
	
	
	年

	
	
	
	
	年

	当協会が派遣した福祉用具の専門家等
	


２．成果結果
	受付番号
	

	機器の名称（仮称）
	

	実証試験協力の経過
	期　日
	内　容　等

	
	
	

	当該機器に期待される効果と解決されたい課題


	期待される効果
	解決されたい課題

	
	
	

	当該機器の対象者と適用範囲
	

	当該機器の禁忌事項
	

	継続して実証試験を行ってほしい事項
	

	その他
	


３．当該開発企業に対する今後の協力継続の可能性について
	


1

