
（様式１）
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

高知県知事　様

所在地　　　　　　　　　　　　　
企業名　　　　　　	　　　　代表者役職・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．高知県内で実施したいこと

６．希望する支援内容



＜連絡先＞
担当者名　　　        　　　　　 
電話番号　　　        　　　　　 
Fax　　　　　           　　　 　
E-mail　   　　　　　            


（様式２）
第　　　号
年　　月　　日

　　　　　　　　様

高知県知事

高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援決定について（通知）
　
年　月　日付けで申請のありました高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援の申し込みにつきまして、貴社を当プロジェクトにおいて支援させていただくことが決定しましたので通知します。


（様式３）
誓約書兼同意書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　年　　月　　日
高知県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）　住　　　　　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者生年月日

私は、高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援決定に当たり、下記の内容について誓約します。
  この誓約書の内容と事実が反することが判明した場合には、当該事実に関して高知県が行う一切の措置に対して異議の申立てを行いません。

記

※誓約事項を確認し、チェックを入れてください。
	誓約事項
	チェック

	本店及び県内に所在する営業所等が都道府県税を滞納していません。
	

	本店及び県内に所在する営業所等が消費税及び地方消費税を滞納していません。
	

	申請者等（代表者のほか、役員又は使用人その他の従業員若しくは構成員等）が暴力団（高知県暴力団排除条例（平成22年高知県条例第36号）第２条第１号に規定する暴力団をいう。）又は暴力団員等（同条第３号に規定する暴力団員等をいう。）に該当しておらず、かつ将来にわたっても該当しません。
	

	申請者等（代表者のほか、役員又は使用人その他の従業員若しくは構成員等）は、自らまたは第三者を利用して次の各号のいずれの行為も行いません。
（ア）高知県に対する暴力的な要求行為
（イ）高知県に対する法的な責任を越えた不当な要求行為
（ウ）事業活動における、取引に関し、脅迫的な言動をし、または暴力を用いる行為
（エ）風説を流布し、偽計または威力を用いて相手方の信用を毀損し、又は相手方の業務を妨害する行為
	

	この誓約書の内容について、高知県が高知県警察本部に照会することを承諾します。
	




（様式４）

年　　月　　日
　
高知県知事　様

所在地　　　　　　　　　　　　　
企業名　　　　　　	　　　　　
代表者役職・氏名　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援制度に係る支援期間延長承認申請書

　　　　年　月　日付け　　第　号でヘルスケアイノベーションプロジェクト支援の決定通知がありました事業の支援期間を下記のとおり延長したいので、高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援制度実施要領第５条第２項の規定により申請します。


記
１　延長の理由

２　延長の期間
　　　　年　月　日　～　　年　月　日

３　添付資料
　・当該事業の概要が分かる書類（事業計画書等）


（様式５）

年　　月　　日
　
高知県知事　様

所在地　　　　　　　　　　　　　
企業名　　　　　　	　　　　　
代表者役職・氏名　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援制度に係る支援完了（中止）承認申請書

　　　　年　月　日付け　　第　号でヘルスケアイノベーションプロジェクト支援の決定通知がありました事業の支援を完了（中止）したいので、高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援制度実施要領第５条第２項の規定により申請します。


記
１　完了（中止）の理由


（様式６）

第　　号

様

　　高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援制度に係る
支援の期間延長（完了・中止）承認（不承認）通知書


　　　　年　月　日付けで承認申請のありました、ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援制度に係る支援の期間延長（完了・中止）については、高知県ヘルスケアイノベーションプロジェクト支援制度実施要領第５条第３項の規定により、これを承認（不承認）することとしましたので通知します。

　　　年　月　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高知県知事


（様式７）

年　月　日

高知県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　
企業名　　　 　　　　　　　　　　 
[bookmark: _GoBack]代表者役職・氏名 　　　　　 　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 　変更届

　年　月　日付け　　第　号でプロジェクト支援決定通知のありました案件について、下記のとおり変更がありましたので届け出ます。

記

１　変更内容




