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千葉大学医学部附属病院長　殿





















試験責任医師






















所属・職名：






















氏　名：　　　　　　　　　 印
　

下記の試験を実施いたしたく申込みます。

記

	被験薬
	成分記号又は商品名
	
	一般名
	


	試験課題名
	□新規依頼    □継続依頼

	
	

	
	臨床試験実施計画書No.（             ）、　　　　     年      月      日作成

	研究の目的（用途）
	

	臨床試験計画の概要
	対象疾患
	

	
	実施予定例数
	例　　　　　　　　　　　　　　　　（試験全体の例数　　　　例）

	
	目的
	

	
	投与期間
	

	
	試験の段階
	□第１相　　□第２相［□前期・□後期]　　□第３相　　□第４相　

□その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	試験予定期間
	    　　 年     月     日　　　～　　　     年     月     日

	試験実施者の連絡先
	担当者氏名（所属・職名）
	

	
	TEL：
	FAX：

	
	E-mail：

	添付資料

( )内には当該資料の作成年月日（必要なものは、その版数も）を示す。
	□試験責任医師･試験分担医師の履歴書及びリスト･･

□試験実施計画書･･･････････････････････････････
□症例報告書の見本･････････････････････････････
□試験薬概要書(市販後の試験の場合は添付文書)･･････
□参考文献

□同意・説明文書･･･････････････････････････････

□健康被害に対する補償に関する資料･････････････
□予定される試験費用に関する資料･･･････････････
□被験者への支払い(支払いがある場合)に関する資料･･
□被験者の募集手順（広告等）に関する資料･･･････

□試験薬の管理に関する資料･････････････････････

□その他（                             ）･･･････

（                             ）･･･････

（                             ）･･･････
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