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全国がん登録の届出について（依頼）

標記について、下記のとおり提出したいので、「レターパック、届出用媒体」を送付してください。

記

１　届出件数（予定）

　　　　　　　　　　件

２　届出用媒体の種類

□CD-R　　　□USBメモリ

３　送付先
	郵便番号
	

	住所
	

	施設名
	

	担当者
	

	電話番号
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