様式第１号
　 年 　月 　日
福 井 県 立 病 院 長　　様
所在地　　　　     　　　　　　　㊞
会社名　　　　　　
代表者　　　　 　  　　　　　　　㊞
受 託 研 究 依 頼 書
みだしのことについて、下記のとおり関係書類を添えて依頼いたします。
記
１．受託研究の内容　　　　
２．受託研究の課題　　　　
３．受託研究の目的　　　　
４．受託研究の例数　　　　　　例
および期間　　　　　　契 約 日　　　　 　　から
　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日 まで
５．受託研究担当医師
様式第2号
　 年 　月 　日
福 井 県 立 病 院 長　　様
診療科主任医長      　　　　　　　㊞
診療科名　　　　　　
受託研究担当医師　  　　　　　　　㊞
受 託 研 究 実 施 申 請 書
福井県立病院受託研究取扱要項第2条第2項の規定により、下記のとおり申請します。
記
１．受託研究の内容　　　　
２．受託研究の課題　　　　
３．受託研究の目的　　　　
４．受託研究の例数　　　　　　例
および期間　　　　　　契 約 日　　　　 　　から
　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日 まで
５．受託研究依頼者　　　　
　　　　所在地　　　　
　　　　会社名　　　
代表者　　　　
６．共同研究医師
様式第3号
　 年 　月 　日
　　様
福井県立病院     　　　　　　　
院長　　　　　　  　　　　　　　㊞
受託研究決定通知書
　　年　　月　　日付受託研究依頼の件について下記のとおり決定しましたので通知します。
記
1． 申請のとおり承認する
2． 次の条件を付けて承認する
条件
3． 保留する
理由
4． 不承認
理由
様式第4号
　　 年 　月 　日
福 井 県 立 病 院 長　　様
診療科主任医長      　　　　　　　㊞
診療科名　　　　　　
受託研究担当医師　  　　　　　　　㊞
受託研究終了報告書
みだしのことについて福井県立病院受託研究取扱要項第6条第1項の規定により、下記の通り報告します。
記
１．受託研究の内容　　　　
２．受託研究の課題　　　　
３．受託研究の目的　　　　
４．受託研究の例数　　　　　　例
および期間　　　　　　契 約 日　　　　 　　から
　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日 まで
５．添付書類　　　　
様式第5号
　　年　　月　　日
治験薬等委員会
委員長　様
福井県立病院
院長　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　　
受託研究終了報告確認通知書
　　年　　月　　日付けで契約を締結した　　　　　　　　　　　　　　　　　　について、別添のとおり担当医師より受託研究終了報告書を受け取り、その内容を確認しましたので通知します。
様式第6号
　　年　　月　　日
　様
福井県立病院
　　　　　　　　　　　　　院長　　　　　　　　　　㊞
受託研究終了報告確認通知書
　　　年　　月　　日付けで契約を締結した　　　　　　　　　　　　　　　　　　について、終了報告を確認しましたので通知します。
様式第7号　
処方薬剤等（製造販売後）調査説明・同意書
福井県立病院長　様
１.　私は、これから処方する薬剤等　　　　　　　　　　　　の有用性、安全性及び品質に関する調査について説明をいたしました。
　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　印
（自筆の場合は㊞不要）
2. 私は本日、上記の説明を受け、処方薬剤等（製造販売後）調査に同意協力します。
　　　　　　　　
　　年　　月　　日
患者名　　　　　　　　   　　　　　印
または法定代理人　　　　　　　　　　印
または親族　　　　　　　　　　　　　印(続柄)　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆の場合は㊞不要）　　　　
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　�
�
 








