	区分
	□特定臨床研究□非特定臨床研究

	
	□医薬品□医療機器□再生医療等製品



年　　月　　日

臨床研究実施承認申請書
静岡県立総合病院
院長　殿






　所属　
氏名　
　　　　　　　　　　印
下記の臨床研究の実施について申請いたします。当該臨床研究を実施するにあたっては、臨床研究法、関連通知及び研究実施計画書を遵守いたします。
記
	臨床研究課題名

	

	区分
	□新規　　□変更


以上

臨床研究実施承認通知書
所属　
氏名
　　　　　　殿
申請のあった臨床研究について、次のとおり決定しましたので通知します。
	整理番号
	法研究

	研究実施承認
等の判定
	☐　承認　　　☐　不承認　　☐　その他　　　　　　　　　　　　　

	指示事項
	

	「承認」以外の場合の理由等
	

	備考
	


年　　月　　日
静岡県立総合病院
院長
�申請日をご記入ください。


�所属および氏名をご記入ください。


�課題名をご記入ください。


�所属および氏名をご記入ください。





