「治験責任医師保管用ファイル」保存依頼書

年　　月　　日

臨床研究センター長　殿

診療科名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師名　　　　　　　　　　　　　
下記治験の治験責任医師保管用ファイルを臨床研究センターで保管いただきますようお願いいたします。

	被験薬
	成分記号又はコード
	

	治験課題名
	

	
	治験実施計画書№（　　　　　　　　　）

	治験依頼者
	

	治験の目的
	

	実績（例数）
	症例数　　：総計    　例

組入れ例数：総計    　例

投薬例数　：総計    　例

	契約期間


	  　　　　年    　月    　日　　～　　　　年   　　月    　日
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