運用様式第２号
 eq \o\ad(治験薬等返却確認書,　　　　　　　　　　　　　　　　)
平成　　年　　月　　日
香川大学医学部附属病院
 eq \o\ad(治験薬管理者,　　　　　　　　　　　)　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研究依頼者　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては代表者）　　　　
記
製造会社名
薬品名・コード名
成分及び含量
数量
研究担当診療科（部）名
