あきた治験ネットワーク参考書式２

西暦　　　　年　　月　　日
治験ユニット報告書
（診療領域グループ名）
（グループリーダー名）　殿
あきた治験ネットワーク事務局長
下記治験について、治験ユニット（あきた治験ネットワーク参加医療機関のうち、本治験を実施する（予定を含む）医療機関）を報告いたします。
記
	治験課題名
	


	治験実施医療機関名
	診療科
	治験責任医師
（職名・氏名）
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


以上
