医様式７（平１８医業５７８一部改正・平２５医業１３４一部改正・平２８医業４５１・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
治験薬管理依頼書
治験薬管理者　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属・職名）　　　　　科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　印　
　下記のとおり治験薬の管理を依頼いたします。

記

1　治験薬名・コード名：
2　治験課題名：

　　　　　　　　（治験階相　　　　　：□探索的試験・□検証的試験・□治療的試験）
3　治験実施計画書番号：　　　　　　　　　　　　（西暦　　　年　　月　　日作成）
4　治験依頼者：
5　用途：ア　治験〔製造販売承認申請・製造販売一部変更承認申請〕
         イ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
6　臨床使用期間（治験実施計画書に定めた期間）：
西暦　　　年　　月　　日から西暦　　　年　　月　　日まで
7　症例数（契約書に定めた症例数）：　　　　症例
8　治験薬の規格（単位、剤型、その他）及び数量
· 数量は、治療実施に要する全数量を記入し、遂次納入する場合はその旨を付記する｡
9　研究に必要な器具・機械及び資料
10　特定療養費適用：　　有　・　無
