（様式１）


がん診療連携推進病院認定（認定更新）申請書
　
平成　　年　　月　　日

岡山県知事　殿

所在地
医療機関名

代表者名　　　　　　　　　　　印
がん診療連携推進病院に係る認定を受けたいので、下記のとおり関係書類を添えて申請します。

　なお、認定を受けた後は、「がん診療連携推進病院認定要綱」の規定を遵守します。
記
１　５大がんのうち診療するがんについて
※診療するがんに「○」をしてください
　　　肺がん　・　胃がん　・　肝がん　・　大腸がん　・　乳がん

２　二次保健医療圏名

３　添付書類
　　「がん診療連携推進病院新規認定申請内訳書」
