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大学院医学系研究科・医学部及び医学部附属病院

 

        

利益相反アドバイザリー機関長

 

殿

 

 

該当する委員会

 

□

倫理委員会

 

□

ヒトゲノム・遺伝子解析研究倫理審査委員会

 

□

治験審査委員会

 

 

申請番号：

                

申請者

：

 

共同研究者（当

研究科

の者

のみ）：

 

研究課題：

 

 

 

この研究に係る経費について

、

次のとおり

申告

致します。

 

 

（１又は２

に○を

つけ、該当する項目を選んで

下さい

。１及び２の両方に該当する場合は、両方に

○をつけて、該当する項目を記載し

てください。

）

 

 

 

１．

この研究が

一般的な学術研

究

又は自主臨床試験

である場合

 

  

□

 

科学研究費

補助金

（文部科学省、日本学術振興会、厚生労働省）

 

  

□

 

委任経理金

 

  

□

 

その他（具体的に記載：

  

            

 

 

   

）

 

 

 

２．

この研究が

、治験或いは、

特定企業

との共同研究又は

委託された研究の場合（民間等から

受託

研究契約又は共同研究契約を結ばないで

経費の支払いを受けること、また現物の支給を受けることは

出来ませんので注意して下さい。）

 

  

□

 

治験（企業或いは医師主導）（研究代表者名：

    

 

  

 

相手先名称：

      

）

 

□

 

受託研究費

    

（

研究代表者名：

  

        

相手先名称：

  

    

）

 

 

 

□

 

民間等との共同研究（

研究代表者名：

   

 

 

   

  

相手先名称：

  

 

 

 

 

）

 

 

 

□

 

その他（具体的に記載：

          

 

        

）

 

 

 

（

２

に該当する

場合

、

以下

に

お答え下さい。

）

 

 

  

それらの企業

等

に関

連した

活動

（

兼業規程による

診療活動を

含む

）

の有無、あるいは、奨学寄

附金の授受

の有無

  

有／無

 

 

（有の場合にのみ、企業・団体ごとに記載して下さい。

記載欄が不足する場合は適宜追加して下さい

。

�D〜�Gは、

100

万円を超えるものについて記入して下さい

。

）

 

   

�@

企業・団体名

 

           

 

�A

役割

 

          

 

   

�B

活動内容

 

             

 

�C

活動時間

 

     

時間／月

 

   

�D

報酬・給与

 

        

万円／年

 

�E

ロイヤリティ

     

万円／年

 

   

�F

原稿

・講演

料

等

       

万円／年

 

�G

奨学寄附金

 

 

      

万円／年

 

   

�H

公開・未公開の株式、出資金、ストックオプション、受益権等の保有の有無

  

 

     

  

有／無

 

（有の場合、その種類と数量

等

を記載願います）

 

           

有の場合

 

                     

  

 

   

�I

その他産学官連携活動（実施許諾、権利譲渡、技術研修、委員等の委嘱等）に関わる

 

    

活動を行っている場合は

具体的に

記載して下さい。

 

 

注１：申告日より起算して、１年間の活動・報酬について記載する。
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臨床研究に係る利益相反自己申告書の提出手順


　



　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　



　　　　　　　　

　　　

　　　　　　

　　

　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　
　　　　治験　　　　
　　　

　　　　自主臨床試験






書式３（治験依頼書）


書式22（治験の概要）


同意説明文書





� INCLUDEPICTURE "http://officeimages.microsoft.com/i/0000/MB/BD067/BD06735_.gif" \* MERGEFORMATINET ���
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自己申告書を各自作成


　








責任医師





臨床試験部





*申請番号のない場合は課題名など試験が特定できる情報を記載して下さい。





注１：自己申告書を受領し、臨床試験部にて更に


下記書類を添付しアドバイザリー機関長に提出する。





利益相反アドバイザリー機関長





　治験審査委員会での審議と


同時並行審査　


　　　　　　　


　　　　　　　











Version1.3


2010.1.4





責任医師・分担医師





「Version 1.4


2010.6.24」に改訂





＊責任医師が取りまとめて提出





利益相反アドバイザリー


　　　　　機関長　殿


				　　　親展【朱筆】　　　　　





＊利益相反自己申告書は臨床試験部の


ホームページからダウンロード





� HYPERLINK "http://www.crc.h.u-tokyo.ac.jp/doctors/riekisouhan.html" ��http://www.crc.h.u-tokyo.ac.jp/doctors/riekisouhan.html�





　　　　　　　　大学院医学系研究科・医学部及び医学部付属病院利益相反アドバイザリー機関長　赤林　朗


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験審査委員会委員長　黒川　峰夫


　臨床試験新規申請又は新規参加の場合に各申請ごとに提出して下さい。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　問合せ・提出先：臨床試験部　内線（３４２９０）





申請番号＊　　


所属・名前








区分�
提出対象者�
�
自主臨床試験�
責任医師


（共同・受託研究および厚生労働科学研究費を申請する場合は分担医師も）�
�
治験�
責任医師および分担医師�
�









様式2号（自主臨床試験および未承認薬等の


臨床使用申請書）


同意説明文書





「臨床試験審査委員会」に修正





「臨床試験審査委員会」に修正





「� HYPERLINK "http://www.cresc.h.u-tokyo.ac.jp/site/doctors/riekisouhan.html" ��http://www.cresc.h.u-tokyo.ac.jp/site/doctors/riekisouhan.html�」に修正





「臨床研究支援センター」に修正





「臨床研究支援センター」に修正





「臨床研究支援センター」に修正





「臨床研究支援センター」に修正





注１








