用紙4　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【整理番号：　　　　　　　　】
西暦　　　年　	月　　日
治験（試験）業務委託の件

学校法人　北里研究所
北里大学病院
　病院長　　殿
治験（試験）依頼者
（名称）
（代表者）　　　　　　　　　印

貴院に依頼する下記治験（試験）の業務を、開発業務受託機関に委託していることをご報告致します。

記

	治験（試験）課題名
	

	申請科（部）
	
	科（部）長
	

	治験（試験）責任医師
	所属・氏名：

	治験（試験）の期間
	西暦　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

	治験（試験）依頼者　　　連絡先
	住所：〒
会社名 ：
担当者 ：
連絡先 ：TEL: 		　　　FAX：

	開発業務受託機関名
	住所：〒
会社名 ：
担当者 ：
連絡先 ：TEL: 		　　　FAX：

	治験（試験）依頼者が開発業務受託機関に委託した業務の範囲
	



