（受託　様式１-Ｂ）
研究委託申込書
西暦　　　　年　　月　　日
独立行政法人国立病院機構
名古屋医療センター院長　殿
申　込　者
住　所　
氏　名　

  印
（法人（団体）の場合は名称及び代表者名）
名古屋医療センター受託研究取扱規程第４条の規定に基づき、下記のとおり研究を委託いたしたく申し込みます。

記
	1.研究課題名

（研究対象の名称を含む）
	

	2.研究の目的
	区分
	□医薬品　□医療機器(用具)　□その他：

	
	用途
	□治験調整医師　□医学専門家　□効果安全性評価委員

□その他：

	3.研究の内容

	一　治験実施計画書、症例報告書の作成および改訂に関する指導・助言及び治験責任医師間の調整
二　治験中に生じた治験実施計画書の解釈上の疑義に対する調整
三　その他、本治験実施において必要となる各治験実施医療機関の間の調整


	4.希望する研究責任者
	診療科名：　　　　　職名：　　　　　氏名：

	5.研究実施期間※
	西暦　　年　月　日　～　西暦　　年　月　日

	6.研究契約期間
	契約締結日（西暦　　年　月　　日）　～　西暦　　年　月　日

	7.実施予定症例数
	　　　例（　　　報告/例）

	8.添付資料
	

	9.備考
	

	10.研究責任医師確認
	上記内容の確認日：西暦　　年　　月　　日

氏名：　　　　　　　　　　　（署名又は記名押印）


�用途に応じて修正してください
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