	様式3
	整理番号
	

	
	区分
	□使用成績調査（□一般　□特定　□使用成績比較）

	
	
	□副作用・感染症　　　　　　　　□その他

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



	様式3
	整理番号
	

	
	区分
	□使用成績調査（□一般　□特定　□使用成績比較）
□副作用・感染症　　　　　　　　□その他

	
	
	

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



[bookmark: _Toc412055711]西暦　　年　　月　　日
受託研究委託申込書

独立行政法人国立病院機構
関門医療センター　院長　殿
研究依頼者
住所
名称
代表者	Comment by 関門　事務局: 押印不要です。

独立行政法人国立病院機構関門医療センター受託研究取扱規程第２条の規定に基づき、下記のとおり研究を委託いたしたく申し込みます。
記
	試験品
商品名/一般名
	
	研究実施計画書番号	Comment by 関門　事務局: 実施要綱の場合は、実施要綱の番号をご記入ください。
	

	研究課題名
	□新規依頼　□継続依頼

	
	

	区分
	□医薬品　□医療機器(用具)　□再生医療等製品　□その他：

	用途
	□再審査申請　/　□再評価申請
□製造販売後臨床試験　
□使用成績調査　
□一般使用成績調査　□特定使用成績調査　□使用成績比較調査
□副作用・感染症症例調査
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	対象疾患
	

	研究実施期間	Comment by 関門　事務局: 実施計画書に記載された実施期間をご記入ください。
	西暦　　年　月　日　～　西暦　　年　月　日

	研究契約期間
	契約締結日　～　西暦　　年　 月　日

	実施予定症例数	Comment by 関門　事務局: 実施予定症例数は、全例調査であっても可能な限り具体的な数をご記入ください。。（契約書 第15条第2項のような事象があった場合、第4項に基づき違約金の計算上具体的な症例数が必要となるため。）
	　　　症例（　　　報告/例）

	研究責任医師
	氏名：　　　　　　　　　　診療科：

	担当者連絡先
	氏名：
	所属

	
	TEL：
	FAX:

	添付資料一覧

	資料名
	作成年月日
	版表示

	□研究実施計画書あるいは調査要項

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□添付文書

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□症例報告書の見本　※研究実施計画書において記載事項が十分に読み取れる場合は不要	Comment by 関門　事務局: 登録票の見本、調査票の見本を、以下の空欄にご記入ください。

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□説明文書、同意文書

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□受託研究分担医師氏名リスト（様式２）

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	□その他

	
	西暦　　　　年　　月　　日
	

	
上記の内容について確認しました。　　　　　　　　確認日：西暦　　　　年　　　月　　　日
診　療　科：
研究責任医師：　　　　　　　　　　　印	Comment by 関門　事務局: 責任医師の記名押印済みのものをご提出ください。



