

	
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器




西暦　　　　年　　月　　日
治験責任医師の承諾取得報告書
聖マリアンナ医科大学病院

治験事務局　殿
報告者
（所属）
（氏名）　 　　　　　㊞
下記の文書提出について、治験責任医師の承諾を取得いたしました。
記
	治験課題名
	

	治験責任医師
	

	文書
	　西暦        年　　　月　　　日付　　書式

	承諾取得日
	　西暦        年　　　月　　　日

	備考
	


�実施施設に合わせて変更してください。





注）本書式は、文書の提出について責任医師の承諾を取得した者が作成し、当該文書と共に治験事務局に提出する。

　 なお、責任医師の印がある文書には、本書式の添付は不要である。

