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西暦 ○○○○年○○月○○日

再生医療等分担医師リスト（□新規　□変更）

実施医療機関の長
〇〇〇〇〇〇〇　院長　殿
実施責任医師
○○　○○


下記の再生医療等において、下に示す者を責任医師・分担医師として業務を分担したく提出いたします。
記
	課題名
	

	課題略名
	



責任医師の氏名、所属又は職名及び分担業務の内容
	氏名
	所属又は職名
	分担業務の内容

		



	
	　



分担医師の氏名、所属又は職名及び分担業務の内容
	氏名
	所属又は職名
	分担業務の内容

		



	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 

	
	
	□再生医療等業務全般 □(    　　　             　　                ) 




西暦 ○○○○年○○月○○日

上記の再生医療等において、責任医師及び分担医師のリストを了承いたします。

	実施医療機関の長
	〇〇〇〇〇〇〇
注）本書式は責任医師が作成し、実施医療機関の長に提出する。実施医療機関の長は書式下部の了承日及び実施医療機関の長欄を記載し、責任医師に提出する。実施医療機関の長または責任医師は、特定認定再生医療等委員会に提出する。（責任医師・分担医師に変更が生じた場合も同様）


