特定臨床研究（医）
西暦　　年　　月　　日

責任医師・分担医師の要件に関わる申告書
責任医師
氏名（署名）　　　　　　　　　印
	審査番号
	

	課題名
	


下記の医師の責任医師・分担医師としての要件に関する事項を申告します。

なお、当該医師は臨床経験４年以上であり、かつ、任用あるいは在籍期間が当該研究を担当するのに十分であることを確認しました。

記

	所　属1)
	職　名1)
	ふりがな

氏　名
	医籍登録年月日
	CREDITS修了証


責任医師

	
	
	
	
	□確認済み


分担医師

	
	
	
	
	□確認済み

	
	
	
	
	□確認済み

	
	
	
	
	□確認済み

	
	
	
	
	□確認済み

	
	
	
	
	□確認済み

	
	
	
	
	□確認済み


分担研究者
	
	
	
	
	□確認済み

	
	
	
	
	□確認済み


【注】変更申請の場合は、追加となる医師のみの記載で結構です。

1)  所属と職名は人事上の正式名称をご記載ください。特定短時間勤務有期雇用教職員（特任臨床医、病院診療医あるいは専門研修医）または
大学院生の場合は科長の推薦書（様式第3号添付資料）が必要です。
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