(研究責任医師→病院長)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受託研究様式１）

	
受託研究実施依頼･申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　日

　総合病院　庄原赤十字病院

　　病院長　中島　浩一郎　様 

研究責任医師

所属・職名　
氏　　　名　　　　　　　　　　　　印

下記のとおり受託研究の実施を依頼したく、必要書類を添え申請します。



	1.研究対象医薬品名
	

	2.研究の種類　　　
	□受託研究　　□（　　　　　　　　　　　）

	3.実施計画作成日
	西暦　　　年　　月　　日

	4.研究代表者
	

	5.研究内容
	

	6.研究予定期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　年　　月　　日

	7.研究予定症例数
	症例

	8.研究担当医師名
	責任医師

(所属･職名･氏名)
	

	
	分担医師

(全員の所属･職名･氏名)
	

	9.研究事務局連絡先
	所　属：　　　　　　　　　　　氏　名：

TEL：　　　　　　　　　　　　FAX：

E‐mail：

	10.必要書類
	①研究実施計画書　②その他

	11.委員会決定
	倫理委員会
	日付
	委員長
	薬事委員会
	日付
	委員長

	
	
	
	印
	
	
	印


※受付日　西暦　　　年　　月　　日　　※受付番号　　　　　　　　　
