	契約期間中用


（病院様式24）
平成     年     月     日

京都府立医科大学長　様

	治験依頼者
	
	

	住　所
	
	

	名　称
	
	

	代表者
	
	印



上記のことについて、下記のとおり依頼します。

記

	1.
	日時
	平成     年     月     日（     ）

     時     分
	～

～
	平成     年     月     日（     ）

     時     分

	2.
	場所
	     

	3.
	職務内容
	職名
	 FORMCHECKBOX 
　治験責任医師　　　 FORMCHECKBOX 
　治験分担医師

	
	
	内容
	     

	4.
	派遣職員
	所属　     
職名　     
氏名　     

	5.
	治験承認番号
	承認№　　　　―　　     


	6.
	契約期間
	平成     年     月     日　～　平成     年     月     日


依頼についての確認事項

	平成     年     月     日

上記のことについて承諾しました。

	（派遣職員）

所属　     
職名　     
氏名　     
	印

	     
	病院管理課長確認印

	
	


注）1　 FORMCHECKBOX 
のついた項目は、該当する FORMCHECKBOX 
をチェックすること。

2　講演会等の場合は、開催要領等の参考資料を添付すること。

治験に係る派遣依頼について








