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平成　　年　　月　　日

被験者の緊急搬送措置対応に関する委受託書

広島大学病院長　殿

（所在地）

（実施医療機関の名称）

（契約者の役職・名称）　　　　 　　印
広島大学病院と広島県医師会との間で平成　　年　　月　　日付で締結した被験者の緊急搬送措置対応に関する委受託契約に基づき、下記の治験に関して緊急搬送措置対応を委託いたします。

記
	治験依頼者
	

	治験課題名
	

	治験期間
	契約締結日～　　年　　月　　日


	医療機関名
	

	住　所
	〒　　-


	緊急時連絡先
	電話：

	医療機関の長
	(役職・氏名)

	治験責任医師

所属職名・氏名
	所属・職名：

氏名：

	治験分担医師

所属職名・氏名
	所属・職名：

氏名：

	治験分担医師

所属職名・氏名
	所属・職名：

氏名：

	治験分担医師

所属職名・氏名
	所属・職名：

氏名：


以上

上記の治験に関して実施医療機関からの緊急搬送措置対応を受託いたします。

平成　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　 広島市南区霞一丁目２番３号

広島大学病院　　

病院長　　　　　　　　　印
