「○○○○病院がん地域連携パスネットワーク参加希望調査票」

ご施設名 　　　　　　　　　　　　　　　
ご回答者（役職）　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　）

ご連絡先　TEL;                          FAX;                        

E-mail;                             

該当する項目に○をつけてください。

1， 愛知県統一がん地域連携パスのための「○○○○病院がん地域連携パスネットワーク」への参加について

（　　）参加する

（　　）参加しない

２，参加しても良いと考えるがん種を教えて下さい。（複数選択可）

（　　）肺がん、

（　　）胃がん、

（　　）大腸がん、

（　　）肝がん、

（　　）乳がん

３，「○○○○病院がん地域連携パスネットワーク」会議への出席

　　（　　）可能な限り出席したい

　　（　　）出席は難しいが、結果を教えて欲しい

　　（　　）興味ない

４，質問、ご意見等あれば何でも結構ですので記載して下さい。
