様式第2号（副作用・感染症症例報告）


受 託 研 究 受 入 承 認 申 請 書

	   申 請        西暦　　　　年    月    日 
        科（部）名　　　　　　


	  千葉大学医学部附属病院長  殿

科  （ 部 ）  長    氏名                       印　　　
受託研究責任医師    氏名                       印

	    下記の受託研究を受入れたいので申請します。

	 研  究  題  目
	

	研究目的及び内容


	

	 受  託  金  額
	                    
円（別紙受託研究経費算定調書のとおり）

	 委  託  者  名
	

	 医 薬 品 等 名
	

	 成分、分量、形状、

 構造等
	

	症例報告書提出日
	西暦    年    月    日


	  その他参考事項
	    所 属            職 名             　  分担医師等氏名           　分担業務

            科              氏名                      
                    

            科              氏名                                          

            科              氏名                                          

            科              氏名                                          

            科              氏名                                          

	
	受託症例数        例   報告書        冊

	備考  　副作用・感染症名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


＜受入番号　　　　　　　＞

�申込時又は送付時に記載してください。


�診療科名を記載してください。


�金額は記入しないでください。


�様式第1号_6 その他 報告書提出日と同じにしてください。


�こちらの欄への責任医師名は不要です。


�分担業務を記載してください。


例．症例報告書の記載
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