静岡県立総合病院　第2版
同　　意　　撤　　回　　書
静岡県立総合病院　院長
　様
　研究等名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、上記の研究について、研究に参加することに同意しておりましたが、自らの意思により、同意を撤回することにいたします。また本同意撤回書の写しを受け取ります。
　　　　　　　　　（西暦）　　　年　　　月　　　日
研究対象者氏名　（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、　　　　　　　さんが上記の研究について、研究に参加することに同意しておりましたが、代諾者として、同意を撤回することにいたします。また、本同意撤回署の写しを受け取ります。
　　　　　　　　　（西暦）　　　年　　　月　　　日
代諾者氏名　　　（自署）　　　　　　　　　　　　　　（続柄）　　　　　
上記の研究対象者が、研究の参加を撤回したことを確認しました。
（西暦）　　　年　　　月　　　日
確認者氏名　　　（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※研究者は同意撤回書の原本を保管すること。
※研究者は同意取得時に本文書を研究対象者に渡しておくこと
（研究責任者・分担者）








【静岡県立総合病院の場合】


静岡県立総合病院　院長宛として下さい


【他機関の場合】


研究責任者が所属する機関の長の名もしくは研究責任者など、各研究施設の判断としてください。





