2011.6
小児がんの講演・研修等の
参加経費の一部サポートについて
（財）がんの子供を守る会東海支部
　東海支部では、本年度も支部活動の一環として、会員及び家族の方が、小児がんの研修等に参加される経費の一部をサポートいたします。
　これは、会員の皆さんから「子供の病気について、病気別の相談や勉強をしたいけど東海地方での相談会が少ない。」「東京での講演や研修に参加したいけど、費用がたくさんかかる。」などのご意見もいただいております。そのようなニーズに対応するものです。

具体的には、がんの子供を守る会本部等が実施する小児がん患児及びそのご家族を対象とした「講演会（シンポジウム等）」・「医療相談会」・「研修会」（以下「研修等」という）に、参加希望の方で、サポート要件に合致した方に対して、研修等の費用の一部をサポート（10,000円）するものです。
　つきましては、サポートをご希望される方は、別添「小児がんの講演・研修等の参加経費の一部サポート申込書」を記入の上、担当幹事（吉田茂喜）までお送りください。
記
　
１　対象となる研修等
　　　　東海３県（愛知、岐阜。三重）以外で開催され、かつ担当幹事が対象と認めたもの。
例＝がんの子供を守る会が主催・後援する講演会・シンポジウム・相談会・研修会等。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※　守る会主催の研修等の予定は別紙の通りですが、今後本部からご案内される

研修等も対象となります。
２　サポート要件
1 がんの子供を守る会東海支部の会員　及び　その同居家族（含患児）
② 研修等参加後に、簡単な報告レポートを担当幹事に提出してください。

③ 東海支部の会員交流会などにおいて、助言等をお願いすることもあります。
　　＊この取り組みは、支部活動の活性化、会員助言者の育成も目的にしています。
　
３　サポート金額
原則として、一家族１０，０００円とし、年間１回限りとします。
　
４　申し込み方法等
Step1  申込書（様式１）を、研修等の開催前に提出してください。
Step2  担当幹事にて該当するか検討し、結果をお知らせします。
Step3  研修等参加後にレポート（様式２）を担当幹事に提出していただきます。
Step4  その後、サポート金額をご指定のとおり支給させていただきます。
　

５　期間

2011年６月1日～2012年3月31日（応募者多数の場合は、途中で終了することもあります）
詳細は、東海支部ホームページをご参照ください。　　　　　　　　　　　　　　以上
別紙
現時点の研修等の予定
（2011/6~2012/3）
	月　日
	研修等名称
	講師等
	内　容
	会場

	7月２３日（土）
	疾患別の会（悪性リンパ腫）
	角南勝介　先生

（成田赤十字病院）
	講演会

相談会


	東京

	8月６日（土）
	疾患別の会（横紋筋肉腫）
	森川康英　先生
（国際医療福祉大学病院）
	
	同上

	9月１０日（土）
	疾患別の会（脳腫瘍）
	杉山一彦　先生

（広島大学病院）
	
	大阪

	10月２９日（土）
	疾患別の会（骨軟部腫瘍）
	比留間　徹　先生
（神奈川県立がんセンター）
	
	東京


※　参加には、事前の申し込みが必要です。詳細については、（財）がんの子供を守る会
　　ソーシャルワーカーまでお問い合わせください。

　　　◎財団法人がんの子供を守る会 
東京都台東区浅草橋1-3-12 
電話：03-5825-6311(代表) 　03-5825-6312(相談用)
FAX：03-5825-6316
Mail：nozomi@ccaj-found.or.jp 
HP：　http://www.ccaj-found.or.jp/
　　
　　　　（サポート事業の申し込み先・問合せ先）
　　　　　　
E-mail   s-yottyan@octn.jp
　　　　　　　　住　所　〒503-1543　岐阜県不破郡関ケ原町今須3468-4
　　　　　　　　　　　　　　吉田　茂喜（東海支部幹事）
　　　　　　　　電　話　0584-43-5348

様式１

小児がんの講演・研修等の参加経費の一部サポート申込書
	会員氏名
	（会員番号：　　　　　　　　）

	参加者氏名
	（会員との続柄：　　　　　　）

	参加研修等
	（開催期日）

	
	（名　　称）

	
	（会　　場）

	参加理由
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	金　　額
	　１０，０００円　

	受取
方法

	振込
	（金融機関）

	
	
	（支店名）

	
	
	（預金種別）　　　　普通　　・　　当座

	
	
	（口座番号）

	
	
	（口座名義）

	
	送金
	（郵便番号）

	
	
	（住　　所）

	
	
	

	
	
	（氏　　名）


上記のとおり研修に参加したいので、サポートを申請します。
平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

様式２
研修等参加レポート

	参加者氏名
	

	参加研修等名
	

	研修内容
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	感想等
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	その他参考事項


	


小児がんの講演・研修等の参加経費の一部サポートを得て、研修に参加しましたので上記のとおり報告します。
平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
