
 

参加申込書              申込締切 令和５年１０月１３日 

ご記入のうえ FAX してください。 熊本県がん連携サポートセンターＦＡＸ０９６－３７３－５７６８ 

（ふりがな） 

おなまえ 

 

 

電話番号  

交流会の希望 

グループに○をつ

けてください。 

➀胃がん ②大腸がん ③肺がん ④肝臓がん ⑤膵臓がん ⑥胆管がん 

⑦乳がん ⑧血液がん ⑨肉腫 ⑩希少がん ⑪男性特有のがん ⑫女性特

有のがん（乳がん以外） ⑬小児がん ⑭家族 ⑮遺族（グリーフケアの方） 

⑯その他（     ） ⑰どのグループでもよい 

 

主 催：がんサロンネットワーク熊本 

    働き＆子育て世代のためのがんサロン 

    熊本市 

後 援：熊本県 

対 象：がん患者・家族・遺族・支援者 

募集人数：６０名 

参加費：無料 

問い合せ：熊本大学病院 熊本県がん連携サポートセンター 

                    TEL ０９６-３７３-５５５８ 

     熊本市保健所医療政策課 TEL ０９６-３６４-３１８６ 

あなたのがんは ひとりではありません。 

あなたは ひとりぼっちの患者ではありません。 

同じように 苦しんだり 悩んだりしている人との 

出会いが きっと 

あなたの 生きる力になるでしょう。 

管理棟南側出入口からお入りください。スタッフが立っています。 

駐車場をご利用の方は、無料駐車券をお渡しします。 


