
がん検診受診率向上のための県との協定に関する申込書
１　担当者様の連絡先

	企業名(団体名)
	

	担当部署名
	

	担当者氏名
	

	所在地
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	


２　実施可能な啓発活動等（複数選択可）
　　□　県、県対がん協会等が作成したチラシやポスターの配布、掲示
　　□　県提供データを活用した啓発
　　□　講演会の開催
　　□　社内報等での職員・従業員に向けた啓発
　　□　ホームページやメールでの啓発
　　□　職域検診での啓発
　　□　キャンペーン月間※（10月）の取組　　※毎年９月頃当課から依頼いたします。
　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
お申込みいただき、ありがとうございます。内容を確認し、後日、御連絡いたします。

〔提出先〕

担　当：静岡県健康福祉部医療局疾病対策課　がん対策班　

提出先：shippei@pref.shizuoka.lg.jp
