（様式２）
団　体　概　要
	病院名
（法人の種類）
	
	代表者名
	

	住所
	〒

	担当者

	氏名
ＴＥＬ
ＦＡＸ
Ｅ－mail

	代表電話番号
	
	
	

	法人設立年月日
	昭和・平成・令和　　年　　月　　日

	類型

※あてはまるものに○をつける
	・がん診療連携拠点病院
（都道府県がん診療連携拠点病院・地域がん診療連携拠点病院）
・特定領域がん診療連携拠点病院
・小児がん拠点病院

	概要

	


