	受付日
	

	受付番号
	


医療機器　治験コ－ディネ－タ－協力依頼書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　　　年　　　月　　　日

埼玉医科大学病院　病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属・職名）　　　　　　　　科

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（氏　　　名）　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験分担医師(代表)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属・職名）　　　　　　　　科

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（氏　　　名）　　　　　　　　　　　　　印

この度（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）より依頼されました

　　　

治験

	治験課題名
	分類　：　一般医療機器　管理医療機器　高度管理医療機器
（治験実施計画書番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


の実施にあたり治験コ－ディネ－タ－の協力をお願い申し上げます。

なお、協力内容については「医療機器　治験コ－ディネ－タ－業務マニュアル」に従って実施される業務とします。御承認いただきたくお願い申しあげます。

