	桂書式9（非常勤医師用）
	区分
	□ 治験　□ 製造販売後臨床試験

　○ 医薬品　○ 医療機器　○ 再生医療等製品


西暦　　年　　月　　日

治験分担医師に係わる申請書
京都桂病院長殿
治験責任医師




所属　




氏名　

　　　　印　

下記の者は、治験分担医師として当該治験を適正かつ安全に実施できると判断したため、当該治験の分担医師として申請いたします。

記

	所属：　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：


	被　験　薬
	成分記号またはコード
	
	（一般名）
	

	治 験 課 題 名

（治験実施計画書№）
	

	治験依頼者
	

	治験予定期間
	契約締結日　　～　西暦　　年　　月　　日


上記の者が、治験分担医師として当該治験を実施する上で適格であるか否か治験審査委員会の審査を受けることを了承します。

西暦　　　年　　月　　日

　　京都桂病院長




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　印

なお、本申請書の（写）を治験審査委員長に提出するものとする。

本様式は、治験分担医師・治験協力写リスト（書式２）とともに病院長に提出し、病院長が了承（日付、記名捺印または署名）後、（正）を治験責任医師が、（写）を病院長が保管する。
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