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西暦　　　　年　　月　　日
中央一括審査確認書
臨床研究審査委員会
社会医療法人財団 池友会 福岡和白病院　　

臨床研究審査委員会　委員長　殿

　研究責任者
（所属）
（氏名）　　　　　　　　　　　
他機関の委員会に中央一括審査を依頼するに当たり、下記の通り確認書を提出いたします。
記
	研究課題名
	

	研究代表者氏名
	医療機関名：
所属：
氏名

	臨床研究審査委員会名
	
	
	

	審査予定日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	当院の位置づけ
	□研究共同機関　　□研究協力機関

	備考
	



西暦　　　　年　　月　　日
中央一括審査許可通知書
研究責任者　（氏名）　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　臨床研究審査委員会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　社会医療法人財団 池友会 福岡和白病院

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　臨床研究審査委員会　委員長
申請のあった研究について、下記のとおり通知いたします。
	取扱い
	□許可　　　□不許可　　□保留

	備考
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