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西暦　　　年　　月　　日



臨 床 研 究 依 頼 書
実施医療機関の長

小倉記念病院　病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  所属部署責任者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  所属・職名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  氏　　　名：　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

臨床研究責任者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属・職名：

　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名：　　　　　　　　　　　　印
　下記の臨床研究を依頼いたします。

記

	臨床研究課題名
	

	添付資料一覧
	□研究計画書
□説明文書、同意文書

□症例報告書

□その他（　　　　　　　　　）

	研究分担者

所属・氏名
	

	多施設共同研究の場合

他研究者の所属・氏名
（複数名の場合は、代表者）
	

	実施予定期間
	　承認日　　～　　西暦　　　年　　月　　日

	既存試料・情報を用いる場合の対象期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　年　　月　　日

	予定症例数
	　　　　　　　　例


西暦　　　年　　　月　　　日
臨床研究審査委員会　委員長　殿

　　上記の臨床研究について審査を依頼いたします。

実施医療機関の長
小倉記念病院　病院長
