Ａ様式　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

企業経営の未病改善のための事業計画書
　
　年　　月　　日

（取扱金融機関）

　　　　　　　　　　　　殿
法人名又は商号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名又は代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
本店又は住所地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

私は、神奈川県中小企業制度融資「小口零細企業保証資金」・「小規模クイック融資」・「事業承継関連融資」・「BCP策定支援融資」を申込むにあたり、「企業経営の未病ＣＨＥＣＫシート」を実施し、支援機関を通じて助言・経営支援を受け、また、支援機関が有する当社または私に関する情報を取扱金融機関及び信用保証協会へ提供することにあらかじめ同意し、次の事業計画書に基づき、改善に取り組みます。
１　事業の課題
	自社が抱えている事業の課題について、該当するチェック欄「□」に✔印を付してください。

	· 　先行き　：新商品の開発、販路拡大など

· 　従業員　：人材の確保、育成など

· 　組　織　：顧客情報管理システムの導入、情報セキュリティの強化など

· 　稼ぐ力　：設備の更新、生産性向上など
· 　事業承継：後継者候補の不在など

· 　その他（具体的な内容を記載してください。）
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２　課題を改善するための取組と想定している効果（事業の課題が事業承継の場合は省略可）
	1  課題を改善するための取組（改善の方向性）

	

	2  取り組みの結果、想定している効果

	


３　事業計画及び資金調達計画（事業の課題が事業承継の場合は省略可）
	事　業　計　画
	資　金　調　達　計　画

	設備資金
	機械設備費
	万円 
	自己資金
	万円 

	
	建 物 等
	
	本 資 金
	

	
	そ の 他
	
	そ の 他
	

	運転資金
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合 計 額
	
	合 計 額
	


------------------------------------------------------------------支援機関記入欄-------------------------------------------------------------

（支援機関による記入日）　　年　　月　　日
この計画書の内容を確認しました。
	支援機関
	
	印

	部署名
	
	

	ふりがな　
	

	支援担当者
	

	電話番号
	


· 本紙の有効期間は、支援機関による記入日から６か月間となります。
· 融資が実行された場合には、速やかに、支援機関まで、融資が実行された日、金額などの報告をお願いします。
* 別途金融機関による融資審査及び神奈川県信用保証協会による保証審査があります。
