いわて医療機器事業化研究会　事務局　ご担当者様
　　　　　　　　　（ＦＡＸ番号　０１９－６３１－３８３０）

いわて医療機器事業化研究会入会申込書

令和　年　月　日

	会社・団体等名
	

	所在地
	

	代表者
	役職
	
	氏　名
	

	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	Ｅ-mail
	

	業　種
	

	業務内容

(主生産品･主取扱品)
	

	URL
	

	担当者
	所属役職
	
	氏　名
	

	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	Ｅ-mail
	


入　会　目　的

　御社が「いわて医療機器事業化研究会」に入会した理由を１つ選択してください。

　ａ）医療機器関連企業との取引機会の創出、拡大のため　
　ｂ）自社若しくは会員企業と連携した新規医療機器開発案件の創出のため

　ｃ）情報収集のため
ｄ）その他（具体的記載　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　※　入会申込書にご記入いただいた情報は、当研究会の運営上必要な範囲で、名簿等に使用させていただきますので、ご了承願います。
※　Ｅ-mailアドレスは、研究会からの情報を受け取れるアドレスをご記入ください。

