（様式４）

平成　　年　　月　　日

申請者(実施責任者)の所属長名宛　　　殿

金沢医科大学

学　長　　　　　　　　　　　　㊞
審査結果通知書

 eq \o\ad(受付番号,　　　　　)　　　　　　　　　
課　題　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

実施責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日付けで申請のあった上記課題に係る未承認・適応外医療実施計画について、金沢医科大学医薬品等臨床研究倫理審査委員会の審査結果に基づき、下記のとおり決定したので通知します。

記

	【判　定】　　　　許　　可　　　　　　修正の上で許可　　　　　不 許 可　　

　　　　　　　　　変更の勧告　　　　　既承認事項の取消　　　  保　　留

　　　　　　　　　 eq \o\ad(非該当,　　　　　)

	【理由又は勧告】




（注1）本様式は、学長が作成し、申請者(実施責任者)の所属長に提出する。
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