
（様式１） 
令和  年  月  日  

令和８年度令和８年度令和８年度令和８年度奈良県奈良県奈良県奈良県がんがんがんがんピアピアピアピア・・・・サポーター養成研修サポーター養成研修サポーター養成研修サポーター養成研修会会会会受講申込書受講申込書受講申込書受講申込書  
奈良県福祉保険部医療政策局疾病対策課長  様  
下記のとおり、令和８年度奈良県がんピア・サポーター養成研修会の受講を申し込みます。 （ ふ り が な ）  生年月日 受 講 者 氏 名           昭和 平成   年  月  日  住    所  〒   連絡先（電話）  連絡先（FAX）  連絡先（メール）  受講者種別 (該当するものに○印、複数回答可) １．ご自身ががんを経験された（もしくは、治療中である） ２．ご家族にがんを経験された（もしくは、治療中である）方がいる ３．ご家族をがんで亡くされた 応募条件 (該当するものす べてに○印) １． 全ての研修を受講できる方（動画視聴による事前研修・集合研修両方の受講が必要です）  ２．ピアサポート活動に理解があり、研修終了後、積極的にピアサポート活動     ができる。 ３．特定の治療法、代替療法、健康食品など推奨する関係者でない。 事前動画研修動画の視聴方法 □URL より視聴 

 □DVD での視聴（※DVD は疾病対策課より郵送いたします） 

受講を希望する 理由 
        

 

・ 


