様式第４号（第７条関係）
専門家派遣事業計画書

	支援対象者名
	

	所在地
	

	代表者
	
	資本金
	千円

	業　種
	
	代表者年齢
	歳
	従業員
	人

	連絡先
	TEL　（　　　　　）　　　　　　　　　　/FAX　（　　　　　　）

	
	担当者
	氏　名
	

	
	
	所属課
	
	役職
	

	
	
	E-mail
	

	派遣を希望する専門家（該当に○印）
有　・　無
	氏名
	

	
	所属
	企業名
	
	役職
	

	
	
	所在地
	

	
	連絡先
	TEL　（　　　　　）　　　　　　　　　/FAX　（　　　　　　）

	派遣コース
	□一般型　　　□事業再構築型　　　□プロジェクト型　　□企業連携型

	「事業再構築型」または「プロジェクト型」をご希望の場合、下記条件が要件となります（チェックを入れてください）
□（共通）派遣開始時点において事業テーマ実施に必要な社内外の取組体制が整備されており、経営者が陣頭指揮もしくは
全面バックアップすること
□（事業再構築型）事業構造の変革や組織体制の見直し等、経営環境の変革や有事への対応に取り組む計画であり、長期的

かつ継続的な取組みを要すること

□（プロジェクト型）成長分野参入等を目指し課題解決に取り組む計画であり、支援対象企業、専門家、関係機関等による

プロジェクトでの取組みを要すること
※提出書類および事前調査のうえ必要な要件に該当するかどうか審査のうえ派遣決定を行います（実施要領第８条）

	事業テーマ
	

	①現状及び課題

	②専門家派遣の目的及び必要性

	③達成すべき目標　※具体的（5W1H）に目標数値（売上、利益等）も含め記述すること


	④専門家による指導を受けたい内容　※複数回実施希望の場合は想定される派遣回毎の実施内容を記述すること。


	２．専門家の派遣を希望する時期及び時間/回数

	
	①期間　　　　　令和　　年　　月　　日～　令和　　年　　月　　日

	
	②時間/回数　　　　　　時間×　　　回
           　　（一般型　上限：年間24時間,6回以内　、標準所要時間：4時間/回）
※1　所定要件を満たすことで年間48時間、回数は計12回（1 回当りの標準所要時間は 4時間)まで実施可能な
「事業再構築型」、「プロジェクト型」有り
※2　ものづくり企業連携支援事業により経営計画を承認された企業グループは、上記回数とは別に6回
（標準所要時間8時間/回）まで実施可能な「企業連携型」有り

	３．過去に島根県若しくは当財団が実施している専門家派遣事業及びその他事業を受けたことのある場合は下記の記述をしてください。

	
	1 期間　　　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

	
	②内容

	留意事項
	※①～③に該当していないことをご確認ください。

	
	
	①税金や社会保険料の滞納者でないこと

	
	
	②民事再生法や会社更生法などの適用中もしくは手続き開始の申し立てがなされていないこと

	
	
	③希望専門家有の場合、専門家と以下（ア～エ）の関係にないこと

　ア）4親等以内の親族

　イ）当社に50%以上出資している企業に在籍している

　ウ）当社が50％以上出資している企業に在籍している

　エ）商取引等の関係がある


※その他必要な書類とは…
　①中小企業新事業活動促進法（経営革新支援法）の承認を受けている場合、承認通知の写し

　②ものづくり企業連携支援事業経営計画承認要綱に基づく承認企業の場合、承認通知の写し
　③その他①~②と同等と認められる計画を作成している場合、その計画書の写し
