様式他２

西暦　　　　年　　月　　日

臨床研究審査依頼書

治験審査委員会委員長殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公立学校共済組合

近畿中央病院病院長　　　　　　　　　

印

　　　　　　　　　　　　　　　

下記の臨床研究について、下記の事項の審査を依頼します。

記

	諮問事項
	· 臨床研究の実施の可否

· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	臨床研究課題名
	

	臨床研究の内容
	

	臨床研究責任医師
	所属・職名：　　　　　　　　　氏名：

	臨床研究分担医師
	所属・職名：　　　　　　　　　氏名：

所属・職名：　　　　　　　　　氏名：

所属・職名：　　　　　　　　　氏名：

所属・職名：　　　　　　　　　氏名：

	臨床研究予定期間
	承認日　～　西暦　　　　　年　　　月　　　日

	予定被験者数
	　　　　例

	備考
	


