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理事長　　殿
申請者　　住　　　所　　　　　　　　事業者の登記と同一の正式な表現が望ましいです。

名　　　称　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　代表者の役職を氏名の前に記載してください。


革新的医薬品等実用化支援事業（創薬エコシステム発展支援事業）
に係る助成事業の申請について

革新的医薬品等実用化支援事業（創薬エコシステム発展支援事業）に係る助成事業につい
て、様式第１別紙２のとおり事業計画を申請します。
　なお、下記の事項に相違ありません。　　

記

１　日本国内に拠点を有しており、かつ将来にわたり日本で活動する意思があります。
２　革新的医薬品等実用化支援事業者公募要領（創薬エコシステム発展支援事業）に定める研究開発等支援者、アドバイザー、サイエンティフィックアドバイザリーボードの人員体制を有しています。
３　本事業を的確に遂行するために必要な能力、経営基盤、資金及び設備等の十分な管理能力を有しています。
４　医薬健栄研及び厚生労働省から補助金交付停止、又は指名競争入札における指名停止を受けている期間中ではありません。
５　（大学発ベンチャーキャピタルその他特定の母体組織を有する事業者が申請する場合）本事業の遂行において母体組織から独立した意思決定機関の判断により本事業を実施します。また、（母体組織が国立研究開発法人日本医療研究開発機構 橋渡し研究拠点に指定されている場合）当該拠点事業の意思決定機関とは異なる独立した機関の判断により本事業を実施します。
６　暴力団等に該当しないことについて、様式第１別紙１のとおり誓約します。




本事業への申請代表者(連絡窓口)の方の姓と名を記載してください。
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所属部署：
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TEL： 
E-mail：


固定電話の場合は、市外局番も、内線がある場合は内線も記載お願いします。



