院内委託書式７　　（病院長→実施医療機関）

西暦　　　　年　　月　　日

治験審査等受託通知書
治験実施医療機関
住　所

名　称

施設長　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市立砺波総合病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  病院長：　　　　　　　　　　印
西暦　　年　　月　　日付で委託のありました貴院において実施されます治験についての以下の業務につきまして、下記のとおりに受託いたします。

· 当院設置治験審査委員会での審査
· 被験者の緊急時対応

記
	治　験　依　頼　者
	

	被験薬の化学名

又は識別記号
	

	治験課題名
	治験実施計画書番号（ 　　　　　　 ）

	治　験　の　内　容
（対象疾患、用法・
用量、投与期間等）
	

	予 定 被 験 者 数
	症例

	治験実施予定期間
	契 約 締 結 日　～　西暦   　　年 　　月　　　日

	治 験 責 任 医 師
	所属・職名・氏名： 

	治 験 分 担 医 師
	　
	　

	
	　
	　

	　

	治験審査委員会
初回審査日時
	日時：西暦　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　時　　　分

	
	場所：

	定例開催日
	原則　月１回　第４水曜日　

	審査資料提出期限
	開催日の２週間前

	審査資料留意事項
	別途配布


	緊急時対応担当医師
	所属・職名・氏名：


なお、初回審査時には原則として責任医師の出席をお願いいたしております。

