あきた治験ネットワーク書式２

西暦　　　　年　　月　　日
変更届
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）
あきた治験ネットワークの登録内容に変更がありましたので、次のとおり届け出ます。
添付資料
	資料名
	作成日

	あきた治験ネットワーク書式１－１
	治験実施体制調査票
	西暦　　　　年　　月　　日

	あきた治験ネットワーク書式１－２
	実務担当者名簿
	西暦　　　　年　　月　　日

	あきた治験ネットワーク書式１－３
	診療領域グループ登録票
	西暦　　　　年　　月　　日

	統一書式１
	医師履歴書（医師名）
	西暦　　　　年　　月　　日

	統一書式１
	医師履歴書（医師名）
	西暦　　　　年　　月　　日

	○○病院　治験業務手順書
	西暦　　　　年　　月　　日

	○○病院　治験経費算定基準
	西暦　　　　年　　月　　日

	
	


以上
