	奈医書式１

	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品





西暦　　　　年　　月　　日
治験受入申請書
奈良県立医科大学附属病院長　殿

診療科(部)名　
科(部)長名　　　　　　 　　㊞
治験責任医師
（所属・職名）

（氏　　　名）　　　　　　　　㊞
下記治験について、以下のとおり申請いたします。
治験責任医師は、治験分担医師に治験実施計画書、治験薬及び各人の業務について十分な情報を与え、指導及び監督します。治験責任医師及び治験分担医師は、治験実施計画書及びGCPを遵守し本治験を実施します。
記

	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	　

	治験課題名
	

	治験依頼者
	

	治験の期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	契約の期間
	契　 約　 締　 結　 日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	本院における

予定被験者数
	　例

	ゲノム検査
	有　　　　　・　　　　　無

	

	治　験　分　担　医　師

	所　　属
	職　　名
	氏　　名

	
	
	　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	
	　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	
	　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	
	　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	
	　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	
	　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	
	　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	
	　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	
	　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	
	　　　　　　　　　　　　　㊞


