（別添）
平成３１年○○月○○日

地域連携体代表者
　住所（郵便番号・事務所所在地）
　氏名（名称及び代表者の役職・氏名）　印

プロジェクト実施に際しての確認票

[bookmark: _GoBack]１．回答方法
　　・本シートは、補助事業計画書の提出日現在の状況でお答えください。
　　・回答は、それぞれの項目について、該当するものに、「○」を記載してください。
　　　※地域連携体代表者及び全ての構成員それぞれ提出してください。

２．調査項目
	チェック欄
	項　目

	
	本事業の制度を理解しているか。
・本補助金は、地域ぐるみの中小企業振興等に取り組む地域連携体の構築に資することを目的としていること
・将来の自立・持続化に向けた展望を有する地域連携体が実施する中小企業振興又は地域活性化に資するプロジェクトとなっているか。
・本事業は最長３年間にわたり補助を受けられる
・１年目は10/10補助、２年目は9/10補助、３年目は8/10補助
（年度ごとに審査あり）

	
	プロジェクト完了後における地域連携体の自立・持続化に向けて十分具体的かつ現実的な展望を有しているか。

	
	継続して本事業を実施できる体制や資金力を有している。

	
	地域連携にあたって、検討すべきポイントや各構成員の役割、実施スケジュールを十分認識しているか。

	
	状況に応じて冷静な判断と臨機応変な対応を行うことに留意し、本事業の趣旨を踏まえ、プロジェクト実施者一丸となって地域連携の取組を進めることが出来る。
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