運用様式第12号


履　　歴　　書

（該当する方にチェック：□治験責任医師　□治験分担医師）

	 eq \o\ad(医師の氏名,　　　　　　　)、

 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　　)、

 eq \o\ad(所属・職名等,　　　　　　　)
	(ふりがな)

氏　　名：　　　　　　　　

生年月日：昭和（西暦）　　　年　　月　　日

医療機関名：香川大学医学部附属病院

所　在　地：香川県木田郡三木町大字池戸１７５０－１

職　　名：

	最　終　学　歴
	　　　　　　大学（ 医・歯 ）学部　　　　年（ 学部卒業・大学院修了 ）

	免　　許　　等
	□医師　　　　□歯科医師

免許番号：　　　　　　　　　　　　　　　　昭和・平成（西暦）　　　年取得

	 eq \o\ad(認定医の資格,　　　　　　　)　及び取得年
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和・平成（西暦）　　　年取得

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和・平成（西暦）　　　年取得

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和・平成（西暦）　　　年取得

	勤　　務　　歴

　医療機関名・所属、

期間等を記載する。
	　　　　　　　病院　　　　科勤務（㍼・㍻   年   月   日～㍼・㍻   年   月   日）
　　　　　　　病院　　　　科勤務（㍼・㍻   年   月   日～㍼・㍻   年   月   日）
　　　　　　　病院　　　　科勤務（㍼・㍻   年   月   日～㍼・㍻   年   月   日）
　　　　　　　病院　　　　科勤務（㍼・㍻   年   月   日～㍼・㍻   年   月   日）

　　　　　　　病院　　　　科勤務（㍼・㍻   年   月   日～㍼・㍻   年   月   日）

	専　門　分　野
	

	 eq \o\ad(所属学会,　　　　　　　)等
	

	主な研究内容、

著書、論文等

　多い場合は、別紙に記載し添付する。
	

	 eq \o\ad(治験の実績,　　　　　　　)
（最近３年間程度）
	治験責任医師として担当した治験：　　　件、実施症例の総数：　　　例

　　　　うち、現在実施中の治験：　　　件、未着手例の総数：　　　例

治験分担医師として担当した治験：　　　件、実施症例の総数：　　　例

　　　　うち、現在実施中の治験：　　　件、未着手例の総数：　　　例

　対象疾患等を具体的に記載

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成（西暦）　　　　年　　月　　日作成

以上相違ありません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名（記名捺印又は署名）　　　　　　　　　　　　　　

注）本履歴書は（正）を２部作成して治験依頼者と病院長とに提出、（写）は治験責任医師・分担医師が各自保管する。なお、治験を適正に実施しうることを証する、その他の適切な文書等がある場合は本書に添付する。

