
　　　　　　　　　　　　　　　　　※1

	整理番号
	


（西暦)　　　　年　　　月　　日
実施医療機関の管理者への報告
福井大学医学部附属病院長　殿
研究責任医師
（所属）　　　
（職名）
（氏名）
下記のとおり報告いたします。
　　　　　　　　記
	実施計画番号
(jRCT番号)※2
	

	研究名称
	

	報告内容
（該当項目にチェック）
	□　jRCT登録完了報告
□　実施計画変更報告
□　定期報告
□　不適合報告
□　疾病等報告
□　不具合報告
□　認定臨床研究審査委員会からの意見の報告
□　主要評価項目報告書又は総括報告書及びその概要の提出の報告
□　主要評価項目報告書又は総括報告書及びその概要の公表の報告
□　その他（報告内容：　　　　　　　　　　　　　　　）

	認定臨床研究審査委員会
承認通知日
	

	報告内容の詳細
（別紙可）
	

	備考
	

	関係条項
	


※1　整理番号は事務局にて記入します。
※2　未採番の場合は記載しなくてよい。
