（様式５）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　茨城県保健医療部疾病対策課長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　
　　　　　　　茨城県がん検診推進サポーター活動物資確認書

　茨城県がん検診推進サポーターの活動物資として下記の物資を使用したいので茨城県がん検診推進サポーター設置要項第５条第２項の規定により提出いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１　活動物資

	名　　　称
	使用方法
	作成数

	
	
	


２　サンプル　　　　　別添のとおり

