	技術コンサルティング申込書	
株式会社はままつ共創リエゾン奏技術コンサルティング約款に同意の上、下記のとおり、技術コンサルティングを申し込みます。コンサルティング料は請求書に従い期限までに支払います。
	申込日
	年　　　月　　　日

	申込者氏名
	

	所属機関・部署
	

	所在地
	

	連絡先
	電話番号
	

	
	E-mail
	

	技術コンサルティングの目的・課題
（どちらかを選んでください）
	☐自社が持つ技術を医療に活用して、どのような開発ができるかを知りたい

☐自社が開発したい案件に関わる一般的な医療現場のニーズや課題を知りたい


	具体的な相談内容
	自社でお持ちの技術についても記載してください









	希望するコンサルティング方法（該当するものに✓）
	☐対面相談
	☐オンライン相談（Zoom/Teams 等）

	希望する相談日程
（できるだけ複数日時をご記入ください）　
	年　月　日／　時間帯

	備考
	




浜松医科大学産学官連携実施法人　株式会社はままつ共創リエゾン奏
TEL 053-582-8855   E-mail soudan-kanade@hamamatsu-kanade.jp
