医様式５（平２５医業１３４・一部改正）
	 eq \o\ad(治験事務局受付日,　　　　　　　　　)
	

	治験事務局受付番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　年　　月　　日
治験に必要な検査・画像診断の委託申込書
　岩手県立　　　　病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　委　託　者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（名　称）　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者）　　　　　　　　　　　　　印
　岩手県立　　　病院の治験等受託要領に基づき、下記の検査等の委託を申し込みします。
　なお、特定療養費の適用期間に係る当該経費につきましては、貴病院の請求に応じ、弊社がこれを負担します。
記
	治験課題名
	治験階相　　　　　：□探索的試験･□検証的試験･□治療的試験

治験実施計画書番号：　　　　

　（西暦　　　年　　月　　日作成）

	治験責任医師：所属　　　　　　職名　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　印

	検査等項目
	予 定 時 期
（観察期及び治療期等）
	保険適用の有無

	備　　　考


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	検査等項目
	予 定 時 期
（観察期及び治療期等）
	保険適用の有無

	備　　　考


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（注）　該当する□にレ印を付すること。

