

	（医）奈医書式３　
　
	整理番号
	

	
	区分
	□治験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



西暦　　　年　　月　　日　
治験使用（薬・機器・製品）管理願
奈良県立医科大学附属病院長　殿
治験責任医師
（所属）
（職名）
（氏名）　　　　　　　　　印
治験要綱第8条第1項の規定に基づき、治験（薬・機器・製品） 管理者の選任を願い出ます。

記
	治験使用
（薬・機器・製品）
名
	

	治験（薬・機器・製品）
提供者
	　　　　


	治験目的
	

	治験段階
	第　　相　　　期

	治験の期間
	西暦　　　　年　　月　　日まで

	予定症例数
	　　　　　症例

	保管方法
	

	治験（薬・機器・製品）

管理者
	

	理由
	


�該当するものに編集して使用して下さい。


�該当するものに編集して使用して下さい。


�該当するものに編集して使用して下さい。





注）本書式は治験責任医師が作成し、実施医療機関の長に提出する。

