（様式１）

	受付番号
	


株式会社シード・プランニング　御中

令和２年度ヘルスケアサービス社会実装事業費補助金
ヘルスケアサービス品質評価構築支援事業（仲介者サービス評価基準策定支援）
公募申請書

	事　業　名
	

	申請団体について
	団　体　名
	

	
	代表者役職・氏名
	
	代表者印
	

	（任意）
外注先等の名称

（事業実施に係る連携先）
	

	
	

	
	

	
	


総括事業代表者経歴書

	総括事業代表者

（プロジェクトリーダー）
	氏名
	

	1 所属･役職名



	②連絡先
	e-mail
	

	
	TEL
	
	FAX
	

	③職歴・経歴



	④プロジェクトリーダーが行っている現在の業務と本プロジェクトへの専従度合い

（おおよその費やす時間の割合：１週間の就業労働時間における割合％）




事務管理責任者経歴書

	事務管理責任者
	氏名
	

	1 所属･役職名



	②連絡先
	e-mail
	

	
	TEL
	
	FAX
	

	③職歴・経歴


	④事務管理責任者が行っている現在の業務と本プロジェクトへの専従度合い

（おおよその費やす時間の割合：１週間の就業労働時間における割合％）




申請団体の概要

	団　体　名
	

	代　表　者　氏　名
	
	URL
	http://

	所　在　地
	〒



	設立年月
	西暦　　　　　年　　　月

	従　事　者　数
	人（うち、常勤　　　　　人）
	

	消費税課税事業者／免税事業者の別
	

	団体・企業の沿革

	

	

	

	事業概要

	

	

	


	主要役員（非常勤は役職の前に○印を記す）
	氏名
	役職・担当部門等

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※各項目の記載枠は、必要に応じて大きさを調整したり、行を追加して下さい。
1. 事業の背景・目的
	商品・サービス群・業界

仲介者

利用者




2. 事業の実施計画
	


3. 事業の実施体制
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