（様式1）
平成29年度　沖縄型産業中核人材育成事業（内閣府委託事業）
「沖縄型医工連携人材の育成プログラム」
受講申込書

[bookmark: _GoBack]申込日　　　平成29年　　　　月　　　　　日
下記のとおり、講座受講を申し込みます。
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	所属情報

	申込区分
	　　　法人　　　　・　　　　　個人　　　　　　※何れかに○をつけてください

	企業名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	業　種
※当てはまるものに
〇をつけてください
	病院・　医療機器開発企業・　介護・福祉関連・　ものづくり関連企業
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	住　所
	

	代表者役職
	

	代表者名
	

	電話番号
	

	FAX
	

	社宛E-maiｌ
※通知送付先
	

	申込者情報

	所属部署
	

	E-mail
	

	業務内容
	



なお、下記内容についても同意します。下記1～3に✔を入れてください。
□　1．全日程、講座を受講します。

□　2．企業、受講生ともにアンケート、フォローアップ調査等に協力します。

□　3．研修で得た資料を不当に流用、配布、譲渡、公開しません。また、講座受講で知り得た情報についても機密保持します。
