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西暦　　　　年      月      日

体外診断用医薬品臨床研究実施申込書

名古屋大学医学部附属病院長　殿


依　頼　者


住 　　 所：〒


名  　  称：


代　表　者： 
印


TEL：

診療科(部)長


科（部）名：


科（部）長：
印

責 任 医 師


所属・職名：


氏　　　名：
印

　
下記の体外診断用医薬品臨床研究の実施を依頼したく申込みます。
記

	被験薬名・規格
	

	研究課題名
	□初回依頼、□修正依頼

	
	

	
	実施計画書No.（             ）

	研究の目的
	

	研究計画の内容
	

	研究期間
	西暦　　　　年    月    日～　西暦　　　　年    月    日

	依頼者の連絡先
	担当者氏名（所属）

TEL：　　　　　　　　FAX：　　　　　　　E-mail：

	添付資料
	□
□

□


	(    　年   月   日、   版)

(    　年   月   日、   版)

(    　年   月   日、   版)




（依頼者、責任医師→病院長）
Ver.080910

