

沖縄先端医療技術基盤形成促進事業（研究高度化事業）補助金
企画提案参加申込書
　みだしのことについて、次のとおり応募します。
令和　　年　　月　　日
　沖縄県知事　　殿
	提出者
	所在
	

	
	法人名
	

	
	代表者職氏名
	
	

	

	連絡担当者※
	所属・職
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	E-mail
	

	※共同体の場合は代表機関の担当者を記載すること


	研究テーマ名
	

	研究ステージ
※一つを選択
	ステージ１：基礎研究　ステージ２：応用研究

	

	共同体構成員
	機関名
	代表者名
	所在

	
	※共同体の場合のみ記載。共同体を構成するすべての機関を記入してください。
	
	

	

	提出先
	沖縄県那覇市泉崎１－２－２　７階
沖縄県企画部科学技術振興課


※申請にあたっては、参画するすべての機関で本申請に関する事前の了解が得られていることが必要です。了解が得られていない場合、採択が取り消されることがあります。
※様式中の例示・注釈文（斜体）は、提出時には削除してください。
