（様式第４号）

秋田県地域がん登録事業 （集計　照合　届出）資料受領書

受領年月日　　　　　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
	
	


　　年　　月　　日付け、承認番号 第　　　　　号で利用を承認された秋田県地域がん登録事業資料　　を受領しました。

なお、資料の利用にあたっては、利用承認書記載のとおり利用者の責務を遵守します。

