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おおさか臨床試験ボランティアの会配信申込書
大阪市立大学医学部附属病院
医薬品・食品効能評価センター長　殿
研究責任者
所　属
職　名
氏　名　　　　　　　　　　　　  　
	*受付番号　　　　　　　　　
	所属長の印
	

	審査対象
	自主臨床試験・臨床研究

	課題名
	

	対象疾患および期待する効能
	

	試験の概略

	試験の種類１（介入）

□医薬品

□医療機器

□その他：
□該当しない
試験の種類2
□治験　

□治験以外の介入試験

□観察研究

□その他：

配信目的

□被験者募集

□その他：



	担当者連絡先
	担当者の所属・氏名・住所・電話・FAX・E-mail等




備考：   







