（様式１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
「福岡県働く世代をがんから守るがん対策サポート事業」参加申込書

福岡県知事　殿
（保健医療介護部がん感染症疾病対策課）
事業所名称
代表者氏名

福岡県働く世代をがんから守るがん対策サポート事業の趣旨に賛同し、次のとおり参加を申し込みます。

１　項目の選択（いずれか又は両方に〇を付してください）

（　　　Ａ がん検診　　・　　Ｂ がんの治療と仕事の両立　　　）

２　事業所の概要

	事業所の

所在地
	〒


	業種

（事業内容）
	

	従業員数

（男女別）
	合計　　　　名　　（男性　　　　名、　　女性　　　　名）

	フリガナ
	

	推進員の氏名
	Ａ
Ｂ

	推進員
連絡先Ａ
	所属部署：
	

	
	TEL：
	

	
	FAX：
	

	
	E-mail：
	

	推進員
連絡先Ｂ
（ＡＢ両方を選択し、推進員が異なる場合に記入してください）
	所属部署：
	

	
	TEL：
	

	
	FAX：
	

	
	E-mail：
	

	担当者
連絡先

（連絡担当者が異なる場合に記入してください）
	氏　名：
	

	
	所属部署：
	

	
	TEL：
	

	
	FAX：
	

	
	E-mail：
	


３　申込事業所及びその役員（役員として登記又は届出がされていないが、事実上経営に参画している者を含む。)は、暴力団、暴力団員ではありません。また、これらと密接な関係を有する者でもありません。

　　なお、これらの確認のため、警察当局へ情報照会を行うことについて承諾します。
ＦＡＸ　０９２－６４３－３３３１

