様式第１７号（第５条関係）
年　　月　　日提出
特定臨床研究承認申請書
   岐阜市民病院　病院長　　様
                                               所　属
                                       申請者  職　名
                                               氏　名
	＊受付番号
	
	

	１ 研究計画名


	２ 分担研究者
     所　属                  職　名               氏　名

	３ 認定臨床研究審査委員会の所属施設名


	４ その他


　・研究の目的、対象、実施期間、医学倫理的配慮等を記述した『研究実施計画書』及び『認定臨床研究審査委員会の審査結果通知書の写し』を添付して申請します。
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