あきた治験ネットワーク書式５

西暦　　　　年　　月　　日
通知書
（医療機関名）
（代表者名）　　殿
あきた治験ネットワーク事務局長
あきた治験ネットワークに届け出いただいた件について、通知いたします。
記
	届出書
	あきた治験ネットワーク書式○　○○書
（西暦　　　　年　　月　　日付）

	届出の概要
	

	結果
	□　届け出のとおり承認します　　　　□　承認以外

	承認以外の理由等
	

	備考
	


以上
あきた治験ネットワーク書式１，２，３，４に対する回答として通知する。

