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	(医)書式2
	整理番号
	D1907

	
	区分
	■治験　　

	
	
	■医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



西暦　　  年　  月　 日
治験連携医師 リスト

実施医療機関の長
愛知県がんセンター病院長　殿
治験責任医師


下記の治験において、下に示す者を治験連携医師として治験業務を分担したく提出いたします。
記
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	



治験連携医師の氏名、病院名及び分担業務の内容
	氏名
	病院名
	分担業務の内容

	
	
	 パートナー医療機関に業務委託する行為全般

	
	
	 

	
	
	 

	
	
	 

	
	
	 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	備考
	



西暦　　　　年　　月　　日
　
上記の治験において、治験連携医師のリストを了承いたします。

	実施医療機関の長
	愛知県がんセンター　病院長
2026年8月31日版様式


注）本書式は治験責任医師が作成し、実施医療機関の長に提出する。実施医療機関の長は書式下部の了承日及び実施医療機関の長欄を記載し、治験責任医師に提出する。

