（様式１）
令和５年度高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金の二次募集に係る説明会参加申込書
令和  年　月　日
高知県知事 　濵田　省司 様
所在地　　　　　　　　　　　　
事業者名　　　　
　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　
下記のとおり、令和５年度高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金の二次募集に係る説明会への参加を申し込みます。
記
＜参加者＞
役職： 　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　
＜連絡先＞
担当者名　　　        　　　　　 
電話番号　　　        　　　　　 
Fax　　　　　           　　　 　
E-mail　　　　　　  　　
　
提出期限：令和５年７月12日（水）正午まで
提出先：高知県産業振興推進部産学官民連携課
E-mail：121701@ken.pref.kochi.lg.jp
（様式２）
令和５年度高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金の二次募集に関する質疑書
令和　年　月　日
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail                       　　　　　　

提出期限：令和５年７月19日（水）正午まで
提出先：高知県産業振興推進部産学官民連携課
E-mail：121701@ken.pref.kochi.lg.jp
（様式３）
資格審査申込書
令和　　年　月　日
高知県知事　濵田　省司　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　
組織名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
代表者職・氏名　　　　   　　　　　　　　　　
※コンソーシアムの幹事者が作成してください。
令和５年度高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金（二次募集）募集要領に基づき、令和５年度高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金の二次募集への参加資格審査申込書類を提出します。
記
１　コンソーシアムの内、資格審査対象一覧
　　
　　１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　２）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　３）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　※一覧の個々の企業について、様式４の資格審査申込書を添付してください。
　　
連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　

  （様式４）
資格審査申込書
令和　年　月　日
高知県知事　濵田　省司　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　
組織名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
代表者職・氏名　　　 　　　　　　　　　　　　　　　
令和５年度高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金（二次募集）募集要領に基づき、令和５年度高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金の二次募集への参加資格審査を申込みます。
また、募集要領で定められた資格要件を全て満たすことを誓約します。
記
· 　令和５年度高知県入札参加資格者名簿に登録されています。
□　登録を証明する書類の写しを添付します。
· 　令和５年度高知県入札参加資格者名簿に登録されていません。
　　 □  都道府県税の納税証明書と消費税及び地方消費税の納税証明書を添付します。
　　 □  税完納情報の提供に係る同意書、本人確認書類の写し及び地方消費税の納税証明
書を添付します。
　　　　 
連絡先
担当者　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　
　（様式５）
誓　約　書　兼　同　意　書
私は、高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金（二次募集）への提案及び交付申請に当たり、高知県に対する下記の税外未収金債務の滞納がないことについて誓約します。
また、上記について、県の補助事業所管課が関係各課に対して照会すること（関係各課への個人情報の提供及び滞納の有無に関する情報の共有）に同意します。
誓約の内容に偽りがあった場合は、当該補助金の不交付の決定又は交付の決定の取消し及びこれに伴う補助金の返還に異議なく応じます。
＜対象となる税外未収金債務＞
・中小企業高度化資金貸付金、産業パワーアップ融資及び中小企業設備近代化資金貸付金償還金
・農業改良資金貸付金償還金
・林業・木材産業改善資金貸付金償還金
・沿岸漁業改善資金貸付金償還金
　年　　月　　日
高知県知事　濵田　省司　様
所在地
組織名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者（役職・氏名）　　　　　　　　　印
（様式６）
高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援申請書

令和  年　月　日

高知県産業振興推進部産学官民連携課長　様

所在地　　　　　　　　　　　　

事業者名　　　　
　　　　　

代表者職・氏名　　　　　　　　

下記の事業について、高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクトの支援を申し込みます。

記

１．企業概要　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　
２．開発を目指している製品・サービスの概要
３．関係機関（連携企業、高等教育機関、金融機関、ベンチャーキャピタル　等）
４．製品・サービス化に向けた課題
５．希望する支援内容
＜連絡先＞

担当者名　　　        　　　　　 

電話番号　　　        　　　　　 

Fax　　　　　           　　　 　

E-mail　　　　　　  　　
　

質疑内容








