様式J-2　治験審査委託書 

	書式3別紙
	整理番号
	




西暦　　　年　　月　　日
治験審査委託書
特定非営利活動法人　先端医療推進機構
理事長　林　依里子　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　
　　院長　　　 　　
印

下記の治験審査を依頼いたします。
記
	治験審査区分
	　□全面審査、　□専門審査（　　　　　　　　　　　　　　）　

	治験依頼者名
	

	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	

	目標とする

被験者数(予定)
	　　　　　　　　　例　（　総症例数　　　　　　　　　例　）

	治験の期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	治験審査
依頼者


	医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　


	
	院長名：

	
	住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	常勤医師人数：　　　　　　　　職員人数：

	
	治験施設支援機関の有無：□有（　　　　　　　　　　）、□無












