ネット様式5

(医療機関用)

平成　　年　　月　　日
治験参加可否連絡書
広島県医師会　会長　殿
(医療機関名)

(代表者職氏名)　　　　　　　　　　　印
下記の治験について、参加可否をご連絡いたします。
記
	治験依頼者名
	

	治験課題名
	


□　治験参加を希望する（可能症例数：　　　症例）
	治験責任医師
	所属・職名：
	氏名：

	治験分担医師
	所属・職名：
	氏名：

	
	所属・職名：
	氏名：

	
	所属・職名：
	氏名：

	治験責任医師連絡先
	電話　：　　　　　　　　　E-mail：

	治験事務局窓口
	電話　：　　　　　　　　　FAX   ：

E-mail：

	緊急搬送委託
	□希望する　　　　　　　　□希望しない


□　治験参加を希望しない
　　→差し支えなければ理由をご記入ください
