用紙2　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【整理番号：　　　　　】

　　　  年　  月 　 日

当科患者に対する治験実施について

　　　　    科（部）
科(部)長
  　　　　　　　  殿
治験責任医師
  　　　　　　   殿
   　　　　　  科（部）
科(部)長
  　　　　　　　　  印

  先般ご依頼のありました下記治験（試験）の実施につきまして、依頼内容を了承いたしましたのでご連絡申し上げます。


記


  治験課題名	：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  治験依頼者名	：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
  依頼内容	：　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　　  
              	                            　　　　　　            
              	                                 　　　　　　       
              	                            　　　　　　            
              	                                 　　　　　　       
              	                            　　　　　　            
              	                                 　　　　　　       
以上
