様式第４号（医師主導の治験）

治験の実施に係る医師の履歴書　　　　　　　　　（いずれかに丸をつける）
	整理番号
	
	
	受講証番号*1
	H

	
	フリガナ
	
	
	生年月日

	
	氏　　名

	
	
	年　　月　　日（　　歳）

	
	
	主たる業務地
	従たる業務地

	診療業務の
	名称等
	東京大学医学部附属病院
	

	内　容
	人事上の所属・職名
	
	

	
	診療時間
［(日/週)単位等］
	
	

	連絡先
	

	最終学歴
	大学医学部／医科大学　　　　　　　年（学部卒業・大学院終了）

	免許等
	 医師免許：　　　　　　　　年取得　　　　　その他：

	勤　務　歴
	

	専門領域
	

	所属学会等
	

	認定医の資格等
(取得年月日)
	

	治験の実績
(過去３年間に実施した治験の対象疾患、治験段階、被験者数を記入し、治験責任医師として実施した場合には＊印、実施中の治験には○印を付す。）
	

	主な研究内容
著書・論文等
	

	利益の衝突に

関する告知
	　□私は、治験薬提供者と利害関係を有する者ではありません。


製造販売後臨床試験の場合は、「治験」とあるのを「製造販売後臨床試験」と読み替えるものとする。
以上相違ありません。
平成　　年　　月　　日　　　　　治験（責任・分担）医師（署名）：　　　　　　　　　　　　　　印

本履歴書は（正）を２部作成して各１部を病院長と自ら治験を実施する者(又は治験調整委員会）の代表者に提出し、（写）は治験責任医師が保管する。分担医師の履歴書については、責任医師とともに分担医師も（写）を保管する。

*1 東大研究倫理セミナー受講証の番号。有効期限は受講時より２年後の年度末まで。
治験責任医師


治験分担医師





男・女





 氏名及び


生年月日等








(2006.05)

