  別紙様式第９号
承　　　　　諾　　　　　書
                                                                       平成　　年　　月　　日
　　　香川大学医学部附属病院長　殿
                                      　　      住　　所
                                            　　氏　　名                                  
                                                生年月日  明・大・昭・平    年　　月　　日生
                                    　　　(薬品名･ｺｰﾄﾞ番号)
    　　　私は、　　　　　　　　　医師から　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  　　　について、別紙説明文書により十分な説明を受け、納得しましたので、試用されることを承諾
　　　　します。
    　　　ただし、試用の途中でその中止を要請することもあることを付言します。
                                            代　諾　者
                             　　　      　     住   　所
                                         　　　 氏   　名  　            　　             
                                     　　　     続   　柄   親権者  配偶者  後見人
                                                            その他（　　　）
                                                （いずれか該当するものに○をつけてください。）
    　　※　被験者が未成年者、意識障害者等の場合は、その後見人、配偶者、親権者、扶養義務者等
　　　
　　　　　が記入し署名してください。
               治験担当医師                     診療科等名 
                                     　　　　　 氏　　　名                          
               治験協力者                       所属部署 
                                                氏　　　名                          
                                  説　明　日    平成　　年　　月　　日
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