申込締切：6月30日（火）迄
特定非営利活動法人キャンサーサポート北海道　宛


FAX：011-233-0035　E-mail：info@cancersupport.jp
第13回日本臨床腫瘍学会学術集会
ペイシェント・アドボケイト・プログラム　参加応募用紙
私は、実施要項の内容を順守し、本プログラムに参加することを誓約します。
	応募者名（個人名）
	
	応募者所属団体名
	

	応募者の立場（○印）
	1.　がん患者、がん体験者　　2.　がん患者家族、遺族
3.　がん患者支援者　　　　　　4.　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	所属団体代表者名
	
	法人格の有無
（○印）
	有　　・　　無

	応募者の住所
	〒　　　　　-


	連絡可能な電話番号
	(　　　　　　)
　　　　　　　　-
	FAX
	

	携帯電話番号
	(　　　　　　)
　　　　　　　　-
	E-mail
	　　　　　　　　　@

	特記事項
要望などあれば記入ください
	


【以下の質問事項に関し、該当するものに“レ”を記入してください。】
特定の医療機関、医師を支持、あるいは助成をうける団体ではない
　□　はい
□　いいえ
承認、未承認に関わらず、特定の治療法を支持、推進する団体ではない
　□　はい
□　いいえ
特定の健康食品、健康器具等を推奨、販売する団体ではない

　□　はい
□　いいえ
特定の政治団体、宗教などを支持、あるいは助成を受ける団体ではない
　□　はい
□　いいえ
慈善活動を実証し、非営利の患者会またはボランティア団体である。
　□　はい
□　いいえ
