日本大学松戸歯学部口腔科学研究所　技術相談申込書
　　　　　年　　　月　　　日

日本大学松戸歯学部口腔科学研究所　御中

　下記につき相談したく，申込みいたします。

	貴社名
	

	部署・役職
	

	（ふりがな）

氏名
	

	連絡先
	住所
	〒

	
	ＴＥＬ
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	E-mail
	

	
	URL
	

	相談の目的

（○をつけてください）
	1. 新技術・新製品を開発したい

2．技術・製品を改良したい

3. 製品・製造等における技術上のトラブルを解決したい
	4. 試料等を提供してほしい

5. 新技術に関する情報・資料がほしい

6. 製品の機能や性質を調べたい

7. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	希望する形態

（○をつけてください）
	1. 特許・ノウハウのライセンス　　2.受託・共同研究　　3.技術コンサルティング
4. 専門知識・情報の提供　 5. その他（　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　）

	相談内容

1.解決したい課題

2.今までの取組

3.課題解決の期間

など詳細にご記入ください。
	

	【　送付先　】
FAX:047-364-6295　　　　　E-mail: kj.md.ml@nihon-u.ac.jp
日本大学松戸歯学部口腔科学研究所
〒271-8587　千葉県松戸市栄町西2-870-1　TEL:047-360-9274


