様式１

臨床研究保険見積申請書
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、臨床研究保険の見積りを依頼します。

記

１．研究題目： 　　　
２．○○審査委員会審査日：令和　　年　　月　　日
３．添付書類
□　臨床研究保険見積依頼書（　医薬品用　・　医療機器用　）　※該当に○

□　研究計画書（必須）
□　健康被害補償手順書（必須）

□　特定臨床研究　新規審査依頼書（写し）
□　医薬品・医療機器等の添付文書または概要書等リスクが判断できる資料（必須）
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）
