（様式１）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
愛知県がん対策推進連携企業指定申込書

　　愛知県知事　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　企　業　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職名
氏　　　名
　愛知県がん対策企業連携事業の趣旨に賛同し、次のとおり連携企業の指定を申し込みます。

１　企業等の概要
	本社所在地
	

	主な事業内容
	

	県内の事業所又は支店の名称・住所・従業員数
	（※別紙添付可）

	担当者所属氏名等


	所　属：

氏　名：

住　所：

ＴＥＬ：

ＦＡＸ：

メール：


２　取組予定内容
　　取組を予定している事業として該当するものに○をつけてください。（複数回答可）

(1) 従業員に対するがん検診の受診勧奨

(2) 従業員・家族へのがん予防や検診に関する正しい情報の提供

(3) がん患者（治療経験者を含む）である従業員に対する就労継続等の支援

(4) 顧客窓口におけるパンフレットの配布やポスターの掲示等による県民へのがん検診の受診勧奨

(5) 県が実施するがん検診受診促進のための普及啓発やがん患者支援の取組への協力

(6) その他、県民のがん検診の受診啓発やがん患者支援に関する取組
３　添付資料

(1)「会社案内」等の企業の活動内容が分かる書類
(2)取組予定内容に関する実績もしくは具体的取組計画を明らかにする文書
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