	(医)名大書式24
　　　 治験の申請について
	整理番号
	

	
	区　  分
	□治験  
□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品


　□ 新規　　□ 変更　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日　
	所属・職名
	

	氏名
	
	TEL / FAX
	
/


	＊書類等の送付先が上記と異なる場合は、以下に記入

	所属・職名
	

	氏名
	
	TEL / FAX
	/


1．自ら治験を実施する者・治験責任医師　
	住所
	〒

	所属・職名
	

	氏名
	
	TEL / FAX
	/


2. 研究代表者（1．と異なる場合は記入）
	業務内容
	□モニタリング　　□監査　　□調整事務局　　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　)

	会社名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□院内

	住所
	〒

	担当者(所属)
	
	TEL / FAX
	

	
	
	
	


3. 業務委託機関等の連絡先
	業務内容
	□モニタリング　　□監査　　□調整事務局　　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　)

	会社名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□院内

	住所
	〒

	担当者(所属)
	
	TEL / FAX
	

	
	
	
	


	業務内容
	□モニタリング　　□監査　　□調整事務局　　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　)

	会社名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□院内

	住所
	〒

	担当者(所属)
	
	TEL / FAX
	

	

	業務内容
	□モニタリング　　□監査　　□調整事務局　　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　)

	会社名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□院内

	住所
	〒

	担当者(所属)
	
	TEL / FAX
	


	住所
	〒

	担当者(所属)
	
	TEL / FAX
	


4. 治験薬提供者の連絡先
5．治験実施診療科（部）名     　　　　　　　　　　　　　　　　科（部）
　 治験分担医師の所属・氏名   　　　統一書式2に記載のとおり　　　　　　　　　

	6．申請内容　■治験 　　相（前期・後期）   　症例／試験全体　　　症例　臨床試験登録ID：           　
　 治験届受理時のPMDA受付番号及び初回届出年月日：番号　　　　　      西暦　　　　年　　月　　日


7．治験期間（実施計画書の治験期間を記入）　　　西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日
（自ら治験を実施する者→治験事務室）
1～4の内容に変更が生じた場合は、□変更にチェックし、すみやかに再提出してください。　　　　　　　　　　　　　

