あきた治験ネットワーク書式７

西暦　　　　年　　月　　日
実施可能性調査結果報告書
（調査依頼者名）
（代表者名）　　殿
あきた治験ネットワーク事務局長
ご依頼いただいた実施可能性調査について、下記のとおり結果をお知らせします。
記
	調査依頼日
	あきた治験ネットワーク書式６　治験に関する依頼書
（西暦　　　　年　　月　　日付）
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	医療機関名
	診療科
	治験責任候補医師
（職名・氏名）
	調査結果
（実施可否、登録可能例数等）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	備考：



以上
