様式　2　　支援申込書（支援申請書）

管理番号　　　　　　　
医療機器・体外診断薬における支援要請
	支援申込者情報

	申込み者
	施設名
	

	
	部署名
	

	
	担当者
	

	
	連絡先
	住所：

	
	
	電話：　
FAX：
	メール：

	支援先と申込者が異なる場合は下記に記載してください。

	支援先
	施設名
	

	
	部署名
	

	
	担当者
	

	
	連絡先
	住所：

	
	
	電話：　
FAX：
	メール：

	支援要請内容

	詳細
	要請項目

	（例：インフルエンザ抗原検査）

	
	必要数
	（例：１００テスト分）

	
	説明対応の要否
	（例：操作説明が必要）

	
	支援必要の見込み期間
	（例：半年程度）

	
	支援先の物流状況
	（例：一部宅配業者XXXのみ稼動）


