（様式第１号）
長崎県がん登録資料利用申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　令和　　年　　月　　日
　　　長崎県福祉保健部長　様
　　　　（提出先　長崎県がん登録室）　　　　　　　　　申請者　施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　「長崎県がん登録事業に係る情報保護に関する事務取扱要領」第７により、下記のとおり長崎県がん登録資料の利用を申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
	 新規・継続の別
	 １．新規
 ２．継続（前回許可　　年　　月　　日、許可番号　　　　　　　号）

	 　研究課題
	

	 　研究目的
	

	 　共同研究者
	

	 　対　　象
	１．対象の範囲　　 ①　自院届出分   （　　　　　　　　　）病院
 　　　　　　　　　②　特定地域分　 （　　　　　　　　　）市町村
 　　　　　　　　　③　全　県　分
　　　　　　　　　 ④　その他
２．対象年        　　年～　　年
３．対象部位・診断
４．入手したい項目（スペースが不足する場合は別紙を添付可）

５．資料の入手方法　　　

	 　利用期間
	 　 年　 月～　 年 　月
	 　保管場所
	


　
許可条件
　資料の利用にあたっては、「長崎県個人情報保護条例」の主旨にかんがみ、「長崎県がん登録事業に係る情報保護に関する事務取扱要領」における利用者の責務を遵守し、守秘義務を全うすることを誓います。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
①　登録資料の閲覧又は転記


②　製表リスト・電磁媒体


③　その他（具体的に）








