年　月　日ver.1

日本血液学会
疾患登録データ利用申請書 
日本血液学会
学術・統計調査委員会　御中
申請日　　　年　月　日
申請者名　  
申請者所属　
申請者連絡先（e-mail, TEL, FAX）
E-mail: 
TEL: 
FAX: 
以下の内容の通り、日本血液学会の疾患登録データの利用を申請します。

利用目的: 

（生データを利用する場合）


実施予定の研究課題名：

研究母体名：日本血液学会　MM研究実行委員会

研究代表者名：飯田 真介

※研究のコンセプトシートを添付してください。
利用するデータについて

種類（いずれかチェック）：□生データ、□集計データ

項目名：全項目
※生データの場合は、調査票の必要項目にチェックをつけて併せて提出して下さい。
登録データの年次（2012診断年以降可）： 
提出データの形式（いずれかチェック）：□Excel形式、　□Word形式、　□pdf形式
希望の受け取り期日（依頼日より2週間以降の日付としてください。ご要望に添えない場合もございますので、余裕を持ってご依頼ください）：　　年　　月　　日

