＊この欄には何も記入しないでください。

	受付番号*
	


愛知県がん患者支援団体掲載希望票
	フリガナ
	

	名　称
	

	フリガナ
	

	代表者氏名
	

	連絡先※
	フリガナ
	

	
	担当者氏名
	

	
	所在地
	〒

	
	
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	設立年
	

	会員数
	　　　　　名（     　年　　月　　日）

	年会費・　　入会費等
	

	対象となる　がんの種類
	

	活動目的

	

	活動内容

	

	活動地域
	

	ホームページＵＲＬ
	


※団体の定款等及び直近の会計報告書を添付してください。
※活動内容等について、内容がわかる資料（パンフレット、チラシ等）を作成している場合は、添付してください。
· 連絡先の掲載について

上記情報を愛知県ホームページ等へ掲載する際の「連絡先」は、「代表者が同意した次の事項」を掲載しますので、掲載に同意する項目に○をしてください。

（　　電話番号　・　FAX番号　・　電子メールアドレス　）
　　年　　月　　日　

愛知県保健医療局健康医務部健康対策課長　様

　　上記情報を愛知県ホームページ等へ掲載したいので本票を提出します。
患者会名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　
