様式J-3　　治験審査受託書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　 　　年　　月　　日

治験審査受託書
医療機関名　　　　　　            　　 
院長　　　　　　　　　　       　 殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　特定非営利活動法人 先端医療推進機構
理事長　　林　　依里子　　印
貴院よりの治験審査（治験依頼者：　　　　　　　　　         治験課題名：　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）を受理致します。

貴院治験の治験審査を行う委員を第２治験審査委員会名簿に示します。今後、治験内容、審査項目等を打合せの上、治験審査業務委受託契約を締結したく存じます。

尚、特定非営利活動法人　先端医療推進機構　第２治験審査委員会は下記日程での開催を予定しています。

治験審査委員会予定
○　第２治験審査委員会　　月開催予定日時　：　　　平成 　　年　　月　　日(  　曜日)
　　 　　　時　～　　 　　時
　　

◇　開催場所： 名古屋医工連携インキュベータ　会議室

◇　連絡先：　  〒464-0858　名古屋市千種区千種二丁目２２番８号

　　　　　　　　  名古屋医工連携インキュベータ　４１１

　　　　　　　  　ＮＰＯ法人　先端医療推進機構　治験審査委員会事務局

　　　　　　　　  ＴＥＬ :　052-745-6881　　　ＦＡＸ :　052-745-6890

＊審査資料は、審査日の２週間前に上記連絡先住所までお送りください。
