神奈川県がん診療連携協議会公募委員申込書

	(ふりがな)

氏　　名
	

	性    別
	男　   　　・　　　  女

	年    齢
	　　         歳(令和８年４月１日現在)

	住    所
	〒



	在勤・在学市町村名

(県内在住の方は記入不要)
	

	職    業
	

	電話番号
	

	所属するがん患者会
	※ 令和８年４月13日（月）時点で、神奈川県がん患者団体登録要領に基づき登録された患者会を記載。

	応募の動機・目的
	　


(注)　小論文
「患者目線から考える神奈川県におけるがん対策のあり方」（800字以内）を添付
