

	
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品




西暦　　　年　　月　　日
治験契約内容に関する覚書締結の依頼書
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）　 　　　　　
下記の承認済の治験について、以下の内容の覚書を締結いただくようお願いいたします。
記
	治験課題名
	

	実施診療科
	

	治験責任医師
	

	初回IRB
開催日
	　西暦　　　　年　　　月　　　日

	初回IRB
決裁日
	西暦        年　　　月　　　日付　　書式5（治験審査結果通知書）

	希望締結日
	□　病院長公印捺印日
□【　西暦        年　　　月　　　日　】

	内　容
	


�実施施設に合わせて変更してください。





注）本書式は、治験審査委員会にて承認済の治験に関して、追加の覚書を作成する場合のみ、依頼者が作成し、
治験事務局に提出する。


