　　メディシェフ認定商品　応募シート
	 eq \o\ad(フリガナ,　　　　　)
	
	資格

	企業名

（代表者）
	
	メディシェフ（ジュニア・2級・1級・マスター）調理師・栄養・管理栄養士・栄養士・医師
フードコーディネーター・その他（　　　　　　　　　　）

	ＴＥＬ
	（　　　　）　 　　－

※審査の日程調整等でご連絡を取ることがありますので、
携帯電話等 連絡をとりやすい番号をご記入ください。
	

	ＦＡＸ
	　　（　　　　）　　　－
	応募に関する同意事項
・応募作品は出品者の制作しかつ未発表のもの、第三者の著作権その他諸権利を侵害するものでないものに限ります。また応募用紙は返却いたしません。
・入賞作品及び入賞者名は公開いたします。
・本応募者の個人情報を本人の同意なく利用目的以外に使用いたしません。
□同意します

	E-MAIL
	          
	

	　住　所


	〒　　　－

※必要書類を送付させて頂く場合がございます。
	

	商品名：

	１．商品の開発ストーリーについてご記入ください


	２．商品のセールスポイントについてご記入ください
●機能的特徴
●それが可能にできる理由



	●商品の味や見た目
●価格や販売量



	３．メディシェフとの連携の可能性についてご記入ください




	ここには、商品の写真を貼ってください
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