ネット様式6


平成　　年　　月　　日
治験実施候補医療機関一覧
（治験依頼者名）
（代表者職氏名）　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　広島県医師会
　会長　　碓井　静照　　　印

　貴社より広島県医師会大規模治験ネットワーク(ひろしま治験ネット)へ申込みいただきました下記治験について、治験実施候補医療機関名と各医療機関情報（医療機関調査表）をお知らせいたします。
　なお、治験実施医療機関に決定されました医療機関名を同送の｢選定結果報告書｣にご記入の上、ひろしま治験ネット事務局へ返送をお願いいたします。

記
	治験課題名
	


【治験実施候補医療機関一覧】(カナ順)
	
	医療機関名
	診療科
	治験責任医師
	実施可能症例数
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