	名大書式23
	
	整理番号
	

	
	区分
	□治験 □製造販売後臨床試験
□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品


西暦　　　　年　　月　　日
治　験　概　要
□ 新規　　□ 変更
	(a) 治験依頼者の住所・氏名

及び連絡先など
	治験依頼者： 

　　　　

　　　住所：



	
	連　絡　先：
※レセプト（診療報酬明細書）の送付先を記載願います。　　　　　　
　　　　　　

　　　　　　　　　

	
	請求先（請求書の宛名等）：
住所：
名称：
請求書の送付先：　
□ 請求先と同じ
□ 請求先と異なる※
住所：

名称：

※請求先は治験依頼者、送付先はCROの場合等

	(b) 治験薬等の名称及び予定される効能・効果
	治験薬の名称：

	
	予定される効能効果：



	(c) 薬事法に基づく届出年月日
	初回届出年月日：西暦　　　年　　月　　日

	(d) 治験の実施責任医師
	科（部）


（治験依頼者→治験事務室→医事課）
＊「 (a) 連絡先」「 (d) 治験責任医師」の内容に変更が生じた場合は、すみやかに再提出してください。

