（様式１）

	所　属　長　印

	


※受付番号　　　　　　

医薬品等臨床研究倫理審査申請書

（未承認・適応外医療）

平成　　年　　月　　日

金沢医科大学学長　殿

申請者（実施責任者）

所属・職名　　　　　　　　　　　

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)
　金沢医科大学における医薬品等臨床研究倫理審査委員会規程第１２条の規定に基づき、
下記のとおり申請します。

１．課題名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．実施責任者
所属　　　　　　　　　職名　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
３．未承認・適応外医療の概要　　　

　　　　　　　　　「実施計画書」のとおり

（注1）未承認・適応外医療とは、薬事法上の未承認・適応外の医薬品・医療機器を用いた医療技術をいう。

（注2）実施担当者が複数の講座等の場合は、「所属長印」には、関係するすべての所属長の押印が必要です。

（注3）本様式は、申請者(実施責任者)が作成し、病院長を経て学長に提出する。
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