
FAX送信先：０８５７－２６－８７２６

鳥取県福祉保健部健康医療局健康政策課 がん・生活習慣病対策室 行

郵送・FAXで申し込みをされる際は、この申込書をご使用ください

令和８年度鳥取県がんピアサポーター養成研修受講申込書

記入日：令和 年 月 日

ふ り が な

氏 名

S・H 年 月 日（ 歳）生 年 月 日

〒 －
住 所

※連絡がつきやすい番号を記載してください。
自宅：
携帯：

電 話 番 号

（パソコンまたは携帯どちらか一つ）メ ー ル ア ド レ ス

□患者本人 □患者の家族（続柄： ）患者・家族の区分

が ん の 部 位

がん診断時期： 年 月頃
□治療中 □経過観察中（定期受診あり）
□治療終了（定期受診なし）（最終定期受診年月： 年 月）
□その他（ ）

診断時期及び現在の
治 療 状 況

所属又は参加したこ
と の あ る 患 者 会
・ サ ロ ン 名

□病院からの紹介（病院名： ）
□ホームページ □患者会からの紹介
□その他（ ）

こ の 研 修 会 を
知 っ た き っ か け

★ 受 講 動 機 ・
エ ピ ソ ー ド 等

★ 受 講 後 に 行 い
た い 活 動 等

～この申込書に記載いただいた情報はがんピアサポーター養成研修事業以外には使用しません～

【お問合せ・申込先】
申込は郵送、FAX、申込フォーム（とっとり電子申請サービス）からお申込みください。

〒６８０－８５７０ 鳥取市東町一丁目２２０番地
鳥取県福祉保健部健康医療局健康政策課がん・生活習慣病対策室
電話０８５７－２６－７７６９ ＦＡＸ０８５７－２６－８７２６

メール：kenkouseisaku@pref.tottori.lg.jp

申込期限：令和８年７月２４日（金）必着

【申込フォーム】


