
別記様式第１号
群馬県がん登録予後情報提供申請書
平成　　年　　月　　日
群馬県健康福祉部長　様
　(群馬県健康づくり財団がん登録室長)

　申請者　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
　下記のとおり予後に関する情報の提供を申請します。
記
	項　　目
	申　請　内　容

	利用目的
	診断治療の評価に利用するため。

	情報の提供を希望する者
	申請者番号
	※必須：申請者ごとに1から通し番号を付けてください。

	
	カルテ番号
	※必須

	
	氏名
	※必須

	
	フリガナ
	※必須

	
	生年月日
	※必須

	
	性別
	※必須

	
	診断時住所
	※必須

	
	届出した年
	

	事務担当者
	所　属 
	

	
	氏　名 
	

	
	電話番号 
	


注①※印の項目は、必ず御記入ください。その他の項目は記載可能な場合は御協力ください。
　②情報を提供する者は、診断時住所が群馬県の者に限ります。
　③情報の提供を希望する者が複数の場合は、上記必須項目等が記載された別紙の添付でも可。

