 (病院長→研究依頼者･研究責任医師)　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受託研究様式５）

	
受託研究実施変更承認（不承認）通知書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　日

（研究責任医師）

　　　　　　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　総合病院　庄原赤十字病院

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院長　中島　浩一郎　　　印

　　貴殿より西暦　　　年　　月　　日付で変更依頼･申請のありました下記の研究について、次の

とおり決定したので通知します。



	1.研究対象医薬品名
	

	2.研究の種類
	□臨床研究　　□（　　　　　　　　　　）

	3.実施計画作成日
	西暦　　　年　　月　　日

	4研究代表者名
	

	5.研究内容
	

	6.決定事項
	□ 承認　□ 条件付承認　□ 不承認

	7.条件の内容
	

	8.変更承認事項
	


