
茨城県中小企業振興公社　「中小企業情報センター」行き

ＦＡＸ：０２９－２２７－２５８６

平成　　年　　月　　日 申込

	会社・団体名（ふりがな）



	所在地〒

	ＴＥＬ

	
	ＦＡＸ

	
	E-mail

	業種


	事業内容
	従業員数　　　　　人

	
	
	資本金　　　　　万円

	所属・部署名
	役職名
	相談者氏名

	
	
	（ふりがな）



	所属・部署名
	役職名
	相談者氏名

	
	
	（ふりがな）




	相談希望日
	

	第１希望日
	第２希望日

	月　　　日　　　時
	月　　　日　　　時


	相談対象国

	相談対象製品

	相談内容



個人・企業情報の保護
アドバイスにより知り得た個人・企業情報は，茨城県および当公社事業の円滑な遂行及び改善のための分析に利用します。法令に基づく開示請求があった場合，本人の同意があった場合，その他特別の理由のある場合を除き第三者には提供いたしません。
貿易相談申込書








