
〔様式1〕
2019年度がんサバイバーシップ市民参加型教育啓発事業

「ご当地カフェ」共同開催申請書
2019年　　月　　日
	申請者
氏名
	(フリガナ)

	
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                        　　　印

	所属機関
部署
	
	職名
	

	所在地
	〒

TEL　　　－　　　－　　　(内線　　　) FAX　　　－　　　－　　　　
Email:　

	事務

担当者
	氏　名
	(フリガナ)
	部署
職　名
	

	
	
	
	
	

	
	連絡先
	〒

TEL　　　　－　　　　－　　　　（内線　　　　　）　

FAX　　　　－　　　　－　　　　
Email:


〔様式2〕
	「ご当地カフェ」共同開催企画書

	１．
	開催日時 第一希望：２０１９年　　月　　日（　）　　時　　分　～　　　時　　分
	

	
	開催日時 第二希望：２０１９年　　月　　日（　）　　時　　分　～　　　時　　分
	

	２．


	開催場所（予定）（名　称）
　　　　　　　　　
（所在地）
　　　　　
　　　　　
※開催地については開催するがん診療連携拠点病院が所在する都道府県とする
	

	３．
	想定参加人数：　　　　　　　　　　名
	

	４．
	想定予算内訳（講師などへの謝金を除く合計想定額　　　　　　　　　円）

開催地負担額
広報費：

会場費：

当日運営費：

国立がん研究センター負担額
外部講師の謝金と交通費：（国立がん研究センター規定に基づく）
外部ファシリテーターの謝金と交通費：（国立がん研究センター規定に基づく）
（講師・ファシリテーターの氏名・所属・職名を「８」に明記してください。遠隔地からの招聘者を含む場合は、所属地も記載してください。）
記録費：基本60,000円（開催時間長短にて変動あり）

	

	５．
	申請者が所属（関係）する医療機関が非拠点の場合
共同開催するがん診療連携拠点病院の情報を明記して下さい。
1 病院名：
2 住所：
3 担当者（氏名・職名）：
	

	６．
	企画内容を、具体的に記述してください

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	７．
	多くの市民が参加するための工夫（告知方法など具体的に記述してください）

	
	
	

	８．
	講師・ファシリテーター(内部関係者には◎、外部依頼者には○を氏名の前につけてください。欄が足りない場合は、増やしてください)

	氏　　名
	所　　属
	職　名
	講師／ファシリテーター

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



