様式２

臨床研究保険加入申請書

令和　　年　　月　　日
　　福井大学医学部附属病院長　　殿

所属診療科　　　　　　　　　

研究代表者　　　　　　　　㊞
下記の臨床研究について、臨床研究保険に加入したいので、依頼します。

記

1． 研究題目：

２．○○審査委員会審査日：令和　　年　　月　　日
2． 添付書類
□　審査結果通知書
□　研究計画書（承認された最終版）
□　健康被害補償手順書（加入保険の補償内容と齟齬のない最終版）
□　医薬品・医療機器等の添付文書または概要書等（見積時から変更があった場合）
3． 臨床研究保険料の支出経費
（見積額：　　　　　　円）
□　自己収入　診療科等名　　　　　　　　所管コード№　　　　　　　　
□　その他　（共同研究費　　　　　　　）コード№　　　　　　　　　
　
提出先：松岡キャンパス研究推進課
　臨床研究担当（内線6661）
　（医学研究支援センター内）

