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問5.がん登録業務に関することで詳しく知りたいことはありますか。

アンケート（よろしければご意見をお聞かせください。）

問1.全国がん登録実務者研修会動画について

　1.すべて視聴した　　2.一部視聴した　　3.今後視聴予定　　4.視聴予定はない　　5.視聴したいができない

問2.動画形式での研修を受けてみてどうでしたか。

　1.受講しやすかった　　2.どちらでもない　　3.ふつう　　4.受講しづらかった　　5.見ていない、視聴できない

問3.今後の研修会はどのような開催形式が良いですか。（複数回答可）

　1.集合研修　　2.動画　　3.資料配布　　4.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問4.会場に参集して集合研修をする場合の開催間隔についてお聞かせください。

　1.毎年開催が良い　　2.隔年～数年ごとの開催で良い　　3.毎年、動画形式が良い　　4.その他（　　　　　　　　）

　1.がん登録項目の内容　　2.遡り調査　　3.情報漏洩の防止　　4.その他（　　　　　　　　　）

問6.がん登録業務や今回の研修動画に関するご意見・ご感想、今後の研修に関するご要望等が
ありましたらお聞かせください。（自由記載）
　　例：ネット環境がないので視聴できなかった、時間のある時に少しずつ聞けて良かった、など


