送信先：神奈川県立がんセンター　大川あて

FAX：045-520-2209　　※申込期限　6月7日（木）まで

	施 設 名
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	


第28回がん臨床研究フォーラム参加申込書

１．参加希望者

	部署（診療科・部等）
	職　名
	氏　　　　名
	参加会場番号

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


所属部署、職名、氏名及び希望する下記会場番号を御記入下さい。

　　※本会場、中継会場とも収容人数が限られておりますので、申込み多数の場合は調整させていただくこともあります。5名以上の参加の場合は、コピーしてお申し込み下さい。
会　場

　　○ 本会場
	番号
	会場名

	1
	国立がん研究センター　大会議場










　※定員〇〇〇人
○ テレビ中継会場（〇〇施設）
	番号
	会場名
	番号
	会場名

	2
	北海道がんセンター
	13
	東京都立駒込病院

	3
	青森県立中央病院
	14
	新潟県立がんセンター新潟病院

	4
	岩手県立中央病院
	15
	静岡県立静岡がんセンター

	5
	宮城県立がんセンター
	16
	愛知県がんセンター中央病院

	6
	山形県立中央病院
	17
	名古屋医療センター

	7
	茨城県立中央病院・
茨城県地域がんセンター
	18
	大阪国際がんセンター

	8
	地方独立行政法人　　　　　　　栃木県立がんセンター
	19
	呉医療センター・中国がんセンター

	9
	群馬県立がんセンター
	20
	四国がんセンター

	10
	千葉県がんセンター
	21
	九州がんセンター

	11
	国立がん研究センター東病院
	22
	大分県立病院

	12
	埼玉県立がんセンター
	23
	長崎大学大学院


