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西暦　　　　年　　月　　日
治験申請承諾書
病院長殿
　

診療科名または部門名：　　　　　　　　　　
診療科部長または部門長：　　　　　　
印
下記の治験について治験責任医師が申請することを承諾いたしました。
記
	治験依頼者
	

	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	

	治験責任医師氏名
	


注）本書式は診療科部長または部門長以外の治験責任医師が新規治験申請をする際に使用する。

事前に治験責任医師が自ら診療科部長または部門長に治験内容を説明し、治験実施の承諾を得ておくこと。
