（様式第1号）
出張がん予防教室申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１．申請者
	団体名
	

	住　所
	〒　　　　－　　　　　

	代表者
	（職）　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　

	連絡先
	（担当者名）　　　　　　　　　　　　　　　（電話）　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	（メールアドレス）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



２．開催予定
	名　称
	※開催する研修会、授業等の名称を疑記入ください。



	会　場
	名　称
	

	
	住　所
	

	
	連絡先
	（電話）　

	日　時

※講師派遣希望ありの場合は、第３希望まで記入してください。
	開催予定
	　　年　　月　　日（　　）　　時　　分から　　時　　分まで

	
	第２希望
	　　年　　月　　日（　　）　　時　　分から　　時　　分まで

	
	第３希望
	　　年　　月　　日（　　）　　時　　分から　　時　　分まで

	受講者
	対　象
	※学校の場合は、学年等を記入してください。



	
	人　数
	



３．希望事項
	講師派遣
	要
	※希望する講師（氏名・診療分野等）があれば記入してください。

	
	不　要
	※どなたが講師をされるか記載してください。

	パワーポイント用教材
（CD-R）の要・不要
	要　　　　　・　　　　不要

	連絡事項等
	




（様式第３号）
出張がん予防教室実施報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　様

	団体名
	

	住　所
	〒　　　－　　　　


	代表者
	（職）　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　

	連絡先
	（担当者名）　　　　　　　　　　　　　（電話）　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	（メールアドレス）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




つぎのとおり実施したので報告します。
	名　称
	※研修会または授業等の名称を御記入ください。


	日　時
	　　年　　月　　日（　　）　　　　　時　　分から　　　時　　分まで
講師拘束時間　　　　　時　　分から　　　時　　分まで

	会　場
	名　称
	

	
	住　所
	

	受講者
	人　数
	

	
	対　象
	

	講師氏名
	※県が派遣した講師の場合は、講師自署または押印をお願いします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　印
（派遣講師以外は不要）


	その他
	※「出張がん予防教室」の感想、ご意見等、ご自由に記入してください。



