運用様式第６号


受託研究（治験）実施計画期間届出書
                                                                 　　　　　   平成　　年　　月　　日
  香川大学医学部附属病院長　殿
                            　　　　治験を依頼   住　　所　
                            　　　　しようとする者
                                               　　　氏　　名                                 　　印
                                                                 　　 （法人にあっては代表者）
                              　　　担当者連絡先   氏　　名
                                                     電話番号
      別紙様式第１号で申込みをした治験について、下記のとおり貴院における実施計画期間を届出いたします。
記

  １．研究題目
  ２．治験担当診療科等名
                                   ※(1)
  ３．目標とする症例数          （　　　　　　症例）
  ４．治験実施計画期間
             ※(2)(3)
              平成　　　年　　　月　　から　　平成　　　年　　　月　　まで     （　　　　ケ月）　　　
※(1)目標とする症例数は上記４．治験実施計画期間内における本学での実施可能な症例数全体の数値を記入し　　　 て下さい。

※(2)治験実施計画期間は本学における、予想される最長の治験依頼予定期間(治験実施計画書に記載の治験実施　　　 計画期間の範囲内)を記入して下さい。

※(3)本届出書提出後においても、実施計画期間の変更があった場合にはすみやかに届出願います。
