	
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器


　     年      月      日
業務委託に関する覚書締結申込書

福井大学医学部附属病院長　　殿

治験依頼者
住  所：
名  称：
代表者：      　　　　              印
　　　年　　月　　日付で申込み（または契約）をした治験について、医薬品の臨床試験の実施の基準に関する省令（平成９年３月２７日付厚生省令第２８号）等により、下記のとおり開発業務を委託したく申込みます。

　ついては、本治験が承認され契約されましたときには、業務の委託に関しまして覚書を取り交わして頂きたくよろしくお取り計らい願います。

記

１　被  験  薬  名

２　治 験 課 題 名

３　診療科（部）名

４　委 託 業 務 名　　　（委託業務）

５　開発業務受託者

　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　

６　業務委託契約書の写し（別添）

以上

注1）製造販売後臨床試験の場合は「治験」を「製造販売後臨床試験」に読み替える。

注2）医療機器の場合は「被験薬」を「被験機器」に読み替える。
