
	(医)名大書式23
	
	整理番号
	

	
	区分
	□治験
□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) 自ら治験を実施する者及び

　　連絡先


	所属・職名：　　　　　　　　

氏名：　
連絡先（内線番号・FAX・E-mail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：



	　　　　担当者の連絡先

　＊（a）と同じの場合は記入不要
	所属・職名：　　　　　　　　　

氏名： 
連絡先（内線番号・FAX・E-mail等）：
　　


（自ら治験を実施する者→治験事務室→医事課）
＊ 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。

