様式第1号
（学内用）
（西暦）20　　年　　月　　日
研究支援申込書
大阪市立大学医学部附属病院長　様
申込者
（所　属）
（職　名）
（氏　名）
	*受付番号　　　　　　　　　　　　
	所属長の印
	

	試験の種類
	□ 医師主導治験（ □ 医薬品　 □ 医療機器 ）
□ 治験以外の介入研究（ □ 医薬品　□ 医療機器　□ その他 ）
□ 観察研究
□ その他

	侵襲の有無
	· 侵襲あり　　　　□ 侵襲なし

	研究課題名
	

	研究の目的
	

	支援予定期間
	20xx年xx月xx日　～　20xx年xx月xx日

	予定症例数
	

例

	支援内容
	□ 臨床試験コーディネーター
□ REDCapシステムに係る支援
□ データセンター
□ 被験者募集（おおさか臨床試験ボランティアの会利用）
□ 調整事務局、プロジェクトマネジメント等
□ その他（具体的に）：
予定研究支援費　　　　　　　　円

	担当者所属・氏名・連絡先
（電話・E-mail等）
	

	財源
	□ 教育奨励寄附金　　□ AMED
　□ 受託研究費（民間）　□ 受託事業費　
□ 共同研究費　　　　□ その他 (

　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	プロジェクトコード：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
プロジェクト名称　：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	■財源責任者　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　

	備考
補足があればご記載ください
	



