様式第10号
創業サポート総合制度（２回目以降）創業診断申込書
	診断希望月日

（第３希望まで）
	①　　　　　年　　　月　　　日
	②　　　　　　年　　　月　　　日
	③　　　　　　年　　　月　　　日

	診　断　回　数
	　　　　　第　　　　　　回目
	 創業
	年　　　　　月　　　　　日　

	法　　人　　化
	年　　　　　月　　　　　日　
	 資本金
 （または元入金）
	      千円
	 決算期
	 　　　　月

	事業概要
	従業員
	役員
	社　　　　　　　　員
	計

	
	
	
	正規社員
	ﾊﾟｰﾄ
	その他
	

	
	１

年

目
	男
	
	
	
	
	

	
	
	女
	
	
	
	
	

	
	
	計
	
	
	
	
	

	
	２

年

目
	男
	
	
	
	
	

	創業して困ったこと
	
	女
	
	
	
	
	

	
	
	計
	
	
	
	
	

	
	３

年

目
	男
	
	
	
	
	

	
	
	女
	
	
	
	
	

	
	
	計
	
	
	
	
	


	診断に当たっての希望事項（具体的に記入してください。）



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	上記のとおり、創業診断を申し込みます。

令和　　　　　年　　　　月　　　　日

	（あて先）前橋市長

　　　　　一般社団法人 群馬県中小企業診断士協会長
	事業所名
所在地
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　　　所
連絡先　TEL


※売上等の経営実績をまとめた資料（決算書でも可）を必ず添えてください。様式は特に定めておりません。
