様式第４号

受託研究の実施に関する通知書
西暦　　　年　　月　　日

　受託研究依頼者

　　　　　　　　　　　様

　受託研究責任医師

　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地方独立行政法人静岡県立病院機構
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　静岡県立こども病院

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　院長　　坂本　喜三郎　　

　西暦　　　年　　月　　日付けで依頼のあった受託研究について、下記のとおり決定したので通知します。

記

	受託研究課題名
	

	受託研究依頼者
	

	受託研究責任医師

(科名･職名･氏名)
	科名・職名

氏名

	受託研究依頼期間
	契　約　日　～　西暦　　　年　　月　　日

	結　　　　　　果
	

	理　　　　　　由
	


