ネット様式1

(医療機関用)

平成　　年　　月　　日

「ひろしま治験ネット」登録申込書

広島県医師会　会長　殿　
（所　在　地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（医療機関名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者職氏名）　　　　　　　　　　　　印
　当院は広島県医師会大規模治験ネットワーク(以下「ひろしま治験ネット」という。)の趣旨に賛同し、ひろしま治験ネットへの参加登録を申込みいたします。

治験の実施に際しては、薬事法、薬事法施行規則、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日厚生省令第28号）、及びこれらに関連する省令・通知等、並びにプロトコルを遵守いたします。
ひろしま治験ネットで知り得た情報については、厳重に管理し秘密保全の責任を負います。

また、治験参加に際して必要な自施設の情報をひろしま治験ネット事務局へ提供することを承諾いたします。
なお、治験参加に伴う費用については、費用の算定に基づく「覚書」にしたがって支払うものといたします。
【医療機関連絡窓口】
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