別紙様式第２号
	整理番号
	


年　　 月　　 日
研究実施許可通知書
研究責任医師
(所属) 
(職名) 
(氏名)　　　　　　　　殿
実施医療機関の長
福井大学医学部附属病院
病院長　　　
申請のあった研究について，実施を許可いたしましたので通知いたします。
記
	臨床研究
実施計画番号※2
	

	研究名称
	

	認定臨床研究
審査委員会
	委員会名称
	

	
	承認日
	年　　　月　　　日

	検討資料
	■ 審査結果通知書（統一書式４）
■ 実施計画（第　　版）

■ 研究計画書（第　　版）

■ 説明同意文書（第　　版）

■ 研究分担者リスト
□ 
□


	
	□ その他 （　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　）

	結果
	□ 承認する　　□ 承認しない※3

	
	理由※3
	

	備考
	


※1：整理番号は事務局にて記入いたします。
※2：臨床研究実施計画番号はｊRCT番号とし，新規依頼時は記載しなくてよい。
※3：「承認しない」の場合は，その理由を記載する。
※1
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