	文書番号　　　　　　（診療科長、治験責任医師→実施医療機関の長）
	整理番号
	

	申請－２１－７０１
	区分
	□医師主導治験　　

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



西暦  　　年　　月　　日
臨　床　試　験　受　入　申　請　書
熊本大学病院　病院長　殿　　　　　　　　　　　　　　　　診療科長
　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 所属・職名： 
氏名： 　　　　　　　　　
治験責任医師
所属・職名： 
氏名： 　　　　　　　　　

下記のとおり臨床試験を実施したいので、申請します。

なお、本臨床試験は、熊本大学病院治験取扱規則及び医薬品の臨床試験の実施の基準（ＧＣＰ）を遵守するとともに、治験審査委員会が承認し、これに基づく病院長からの指示・決定が通知された後に実施します。
記
	被験薬
	成分記号又は

コード
	　
	（一般名）
	

	治験課題名
	

	
	治験実施計画書No.
	

	治験調整医師
	

	治験責任医師の

連絡先
	氏名（所属・職名）　

	
	TEL:　    　　　　　　　　   FAX:　 

	研究費
	治験の委託に関する覚書 参照

	治験
分担医師

	

	臨床試験期間


	覚書締結日 から　　　　年　　月　　日(プロトコール上の終了予定日)

	予定症例数
	　　　 　　例　　




