あきた治験ネットワーク書式１

西暦　　　　年　　月　　日
参加申込書
あきた治験ネットワーク事務局長　殿
（医療機関名）
（代表者名）
当院は、あきた治験ネットワークの趣意に賛同し、あきた治験ネットワークへの参加を申し込みます。
あきた治験ネットワークで知り得た情報については、厳重に管理し秘密保全の責任を負います。また、参加に際して必要な当院の情報を、あきた治験ネットワーク事務局へ提供することを承諾します。
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