様式他５

西暦　　　　年　　月　　日

臨床研究実施計画変更審査依頼書
公立学校共済組合

近畿中央病院長、治験審査委員会委員長殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属　
申請者　職名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　印
　西暦　　　 年  　月　　日に申請した下記臨床研究について、下記事項の
変更をお願いいたします。
記
	臨床研究課題名
	

	臨床研究予定期間
	承認日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	予定被験者数
	　　　例

	変更事項
	変  更  前
	変  更  後

	
	
	

	変更理由
	当該施設が現契約症例数登録を達成したため、追加症例契約の締結を申請する。

	備考
	


