


送付日：西暦　　　　年　　月　　日
事前申込用紙
国立大学法人大阪大学医学部附属病院
事務部　教育研究支援課長　殿

依頼者
（名称）　　　　　　　　

　　　 　　　 印不要
下記のとおり事前申込をいたします。
記
	課題名
	

	試験の種類
	※該当箇所を■としてください

□医薬品の治験

□医薬品の製造販売後臨床試験

□医療機器の治験

□再生医療等製品の治験
□体外診断薬の治験

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	実施診療科
	※複数診療科(部)で行なう場合は診療科(部)毎にご提出ください


	責任医師名
	※事前申込の前に必ず責任医師の了承を得てください


	申請予定の治験審査委員会日程
	※A(第2火曜日)、B(第4火曜日)どちらの日程になるかは事務局にて決定の上、ご連絡いたします
月　　治験審査委員会
	目標とする
被験者数(予定)
	　　　例

	PET検査について
	保険適応外PET検査を伴う試験ですか？
	はい　・　いいえ

	添付資料
	※試験の内容のわかる資料(治験の概要、治験実施計画書等)を添付してください


	連絡事項等
	※その他連絡事項等ありましたら記載してください


	担当者連絡先
	会社名
	

	
	所属

	

	
	氏名

	

	
	TEL

	

	
	FAX
	

	
	Email

	

	
	住所


	〒

	
	※住所も忘れずに記載してください




	事務局確認欄
	治験審査委員会

	
	　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　　　A　　・　　B


注）本書式は担当者が作成し、事前申込締切日までに（shiken@hp-crc.med.osaka-u.ac.jp）へメールにて送付する。


注）試験の内容のわかる資料(治験の概要、治験実施計画書等)を上記メールに添付して送付してください。

