様式第６号

受託研究変更依頼書
西暦　　　年　　月　　日

　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　様

依頼者（法人にあっては主たる事務所の所在地・名称・代表者名）

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

静岡県立こども病院受託研究取扱要綱第５条第１項の規定に基づき、下記のとおり変更を依頼します。

記

	受託研究課題名
	

	変更内容
	（変更前）

	
	（変更後）

	変更理由
	

	受託研究責任医師

の確認
	科名・職名：

氏名：


