西暦　　　　　年　　　月　　　日

治験協力者承諾確認書
千葉大学医学部附属病院長 殿





             科(部)長 氏名                  印
	治験(試験)課題名
	

	治験(試験)責任医師
	　　　　　　　科(部)

	治験(試験)依頼者
	


  上記治験(製造販売後臨床試験)について、治験協力者として当科（部）所属の下記の者が協力することを承諾いたします。なお、治験協力者として協力する者は当科(部)の診療従事者として病院長の許可を得ている者、もしくは本院職員であることを付記します。
	所  属
	身分・職名
	氏   名
	分担業務の内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


＜受入番号　　　　　 ＞
