JPS　R－１　治験審査申込


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日
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　殿　　　　　　　　　　　　　
治験審査申込
	　

　治験審査
　医療機関

	医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　



	
	院長名：

	
	住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	　常勤医師人数：　　　　　　　　　　　職員人数：

	
	　審査の区分：　　□　全面審査　　　　□　部分審査

	
	JAPSAM　IRB　治験審査秘密保持契約：

　□必要、　□締結済み（契約日：西暦　　　　年　　月　　日）　　　　　　　　


	＜事務連絡先＞　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署：
住所：
TEL:                    FAX：
    携帯TEL：
メールアドレス：  


