様式第1号 （治験 症例追加用）
	西暦  　　　  年　　　月　　日   

  千葉大学医学部附属病院長 殿

                        委託者   住所
                                 名称

                                    代表者
  代表取締役社長              印 
                               連絡担当者

                                          ℡
受  託  研  究  申  込  書

     千葉大学医学部附属病院医薬品等の臨床受託研究取扱規程

第3条に掲げる条件を遵守の上、下記のとおり受託研究の申込みをします。

記

 １ 研究題目

 ２ 受託研究責任医師  所属･職･氏名
 ３ 研究目的及び内容

 ４ 委託金額        貴院において算定される額とします。 

 ５ 研究希望期間
    　　   年　 　月　 　日 ～ 　　  　年 　　月　　 日

    〔治験実施期間
       　    年　　　月　　　日 ～       年　　　月　　　日〕
 ６ 提供物品

 ７ その他 ・第    相試験 （ □国際共同治験   □国内治験 ）
国内施設数         施設

全症例数       例(国際)　 全症例数       例(国内)
           ・院内目標総症例数        例　 ・現契約症例数        例

           ・追加契約症例数          例


（注）受託研究実施上特に注意する必要事項は、具体的に記載のこと。（別添）

＜受入番号          ＞

�


代表者は職名と氏名を記載してください。


�


連絡担当者が委託者以外の場合は、所属組織名を記載してください。


�


契約期間を記載してください。


�


実施計画書通りの期間





201804

