ネット様式11

(ＳＭＯ用）

平成　　年　　月　　日
「ひろしま治験ネット」治験連絡書
（会社名）
（代表者職氏名）　　　　　　　　　　殿
広島県医師会

　会長　　　碓井　静照　　　印
　ひろしま治験ネット事務局に申込みのありました下記治験について、貴社での実施の可能性をご検討頂きたく、関連資料を送付致します。

なお、本治験への登録可否を、平成　　年　　月　　日までに、別紙｢治験登録可否連絡書｣にてご連絡ください。
記

	実施医療機関名
	

	治験依頼者名
	

	治験課題名
	

	依頼業務内容
	

	添付資料
	□　治験実施計画書（案又は要旨）

□　その他




　

以上

