委託書式３　　（実施医療機関→病院長）

西暦　 　　年　　月　　日
治験審査等委託願
　市立砺波総合病院

病院長　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験実施医療機関
住　所
名　称
施設長
「医薬品の臨床試験の実施の基準に関する省令」（平成９年3月27日付厚生省令
第28号）に基づき当院で実施する下記の治験につきまして、以下の業務を委託いたしたく、受託下さるようお願い致します。
· 市立砺波総合病院治験審査委員会での審査
· 被験者の緊急時対応

（緊急時対応担当医師　所属・職名・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
記
	治　験　依　頼　者
	

	被験薬の化学名

又は識別記号
	

	治験課題名
	治験実施計画書番号（ 　　　　　　 ）

	治　験　の　内　容
（対象疾患、用法・
用量、投与期間等）
	

	予 定 被 験 者 数
	                        　　  症例

	治験実施予定期間
	契 約 締 結 日　～　西暦   　　年 　　月　　　日

	治 験 責 任 医 師
	所属・職名・氏名： 

	治 験 分 担 医 師
	　
	　

	
	　
	　

	受託治験数及び対象患者数（概算見込み）
	当該治験の実施予定期間に受託している他の治験数：　　　　　　　　件
当該治験の対象となり得る患者数：　　　　　　　　症例


印








