（様式第１号の２）

秋田県地域がん登録事業 照合資料利用申請書

　　　年　　月　　日

（あて先）秋田県健康福祉部長

	申請者
	

	機関名
	

	所属名
	

	職　名
	

	氏　名
	
	

	連絡先（電話・FAX・電子メールアドレス等）




秋田県地域がん登録事業資料の利用及び提供に関する取扱要項第９により、次のとおり、照合資料の利用を申請します。

なお、資料の利用にあたっては、秋田県地域がん登録事業資料の利用及び提供に関する取扱要項第１５の利用者の責務を遵守します。
	研究名・内容

（研究計画書を

添付のこと）　　　　　　　　　　　　　　　
	（共同利用者がいる場合、その所属・氏名等も研究計画書に記入すること）

	倫理委員会の承認（承認書を添付

のこと）
	倫理審査委員会の名称


	

	
	承認年月日
	年　　　月　　　日

	公表方法・予定

（具体的に）
	

	研究資金の

出所と性格
	1.　私費
	

	
	2.　国、府県市の委託研究
	委託元：

	
	3.　国、府県市の研究資金
	研究費名称：

	
	4.　民間団体の委託・助成等
	団体名称：

	
	5.　その他
	

	資料の保管場所

及び保管方法
	


以下の項目は「申請の手引き」に沿ってお書き下さい。
	研究の種類
	1.　罹患率
	2.　生存率

	データセット
	セット１
	セット２
	セット３

	罹　患　年
	

	部位・組織
	

	地 域 詳 細
	秋田県全県分
	特定２次医療圏分
	特定保健所管轄分
	特定市町村分

	資料の利用期間
	　　　年　　　月　　～　　　　年　　　月


