様式１

	受付番号
	記入不要




株式会社ベイカレント・コンサルティング　宛て
令和８年度
厚生労働省「地域における医薬品提供体制等の構築・強化に係るモデル事業」
応募書

	代理応募か否か
	□本人応募　　　□代理応募※（※資料６　委任状を提出してください）

	事業実施者
（団体名（代理応募の場合は代理応募者名））
	

	所在地
	〒



	代表者氏名
(団体の長)
	役職:
フリガナ: 
氏名: 

	事務担当者
	役職:
フリガナ:
氏名:
電話番号（代表）:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（内線:　　　　　　　）
電話番号（直通）:
メールアドレス:
（担当者が複数いる場合は、全ての担当者を記載してください。）

	事業責任者
(担当理事など)
	役職
フリガナ
氏名

	再委託先の名称
	

	
	

	
	

	
	· 必要に応じて行を追加してください。
· 再委託先の調整状況 (調整済み、調整中、今後調整予定など)を記載してください。
· 再委託をする予定であるが再委託先未定の場合はその旨記載ください。


	
	

	参加・協力団体
の名称
	· 必要に応じて行を追加してください。
· 協力団体の名称の後に、提案時点での協業確度 (調整済み、調整中、今後調整予定など)を記載してください。



	
	









再委託先の概要

	団体名
	


	団体代表者氏名
	

	URL
	必要に応じて、表を複製して記載してください。


	本社住所
	〒

TEL：

	会社概要・事業内容
	

	再委託予定の内容
	

	選定理由
	



その他
	知財等の所有権に係る合意
	合意します／合意しません

	創出されるデータの所有権に係る合意
	合意します／合意しません


※ 知財等の所有権及び創出されるデータの所有権については実施要綱「VI. 成果の取扱い」をご参照ください。
以上
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