

　年　　月　　日
「プッシュ型事業承継支援高度化事業」に係る個者支援業務
専 門 家 届 出 書

　　
公益財団法人群馬県産業支援機構
　理事長　向 田 忠 正　様
「プッシュ型事業承継支援高度化事業」に係る個者支援業務の専門家として届出ます。

なお、本書のうち、太線の欄の内容が派遣候補先に情報提供される場合があることを了承します。
また、私（当社）は反社会的勢力に該当せず、今後においても反社会的勢力との関係を持つ意思がないことを確約します。
	企業名又は個人名
	

	代表者名
	　　　　㊞
	電話　　
	

	メールアドレス
	
	ＦＡＸ
	

	事務所等所在地
	〒


診 断 又 は 助 言 を 行 う 者 の 概 要

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)
	

	所有する
資格
（業務上、最も

重要又は得意と考える資格から順に記入。

　欄が不足する

場合は適宜別紙に記入し添付のこと。）
	資 格 名 （注）
	取得年月
	登録番号等

	
	
	　　　年　　月　　
	

	
	
	　　　年　　月
	

	
	
	　　　年　　月
	

	
	
	　　　年　　月
	

	
	
	　　　年　　月
	


注　資格中、区分や級があるものについてはそれらも付記してください

	事業承継
指導実績
（過去概ね5年間の実績のうち、主なものを記入してください。）
	指導業種
	実施年月
	事業承継に係る指導内容

	
	
	　　年　月
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※　届出後、本書の記載内容に変更があった場合は、ご連絡ください。
	プッシュ型事業承継支援高度化事業の登録専門家として、公益財団法人群馬県産業支援機構のホームページに掲載することに
□同意する。　　　□同意しない。　（どちらかにチェックをしてください）
掲載事項：氏名、住所、電話番号、公的資格、群馬県事業承継支援リーダー養成講座受講の有無


