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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　年　　月　　日
受託研究終了（中止・中断 ）報告書
独立行政法人国立病院機構
大分医療センター　院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研究責任医師
所属： 

氏名：　　　　　　       　印
· 下記の研究を以下のとおり　□終了、□中止、□中断　しましたので報告します。
· 下記の研究における実施状況を以下のとおり報告いたします。
記

	研究依頼者
	住　所：　
名　称：　
代表者：　

	 eq \o\ad(研究課題名,　　　　　　　　　)
	

	 eq \o\ad(研究の目的,　　　　　　　　　)
　　　
	□ 再審査申請（使用成績調査）　　　□ 再審査申請（特定使用成績調査）

□ 再評価申請（特定使用成績調査）　□ 副作用・感染症症例調査

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	

	 eq \o\ad(研究実施期間,　　　　　　　　　)
	西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	 eq \o\ad(症例数,　　　　　　　　　)
	実施症例数　　　　　　　　　例（予定症例数　　　　例）
今年度請求可能報告数：　　　報告



	


西暦　　　年　　　月　　　日
受託研究審査委員会　：EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(独立行政法人国立病院機構),大分医療センター)受託研究・治験審査委員会委員長　殿

研究依頼者（名称）　：　　　　　　　　　　　　　　　　　         殿

上記の研究について以上のとおり通知いたします。




独立行政法人国立病院機構大分医療センター　院長　
（押印省略）
