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                                                    令和　　年　　月　　日
委託研究受託決定通知書
依頼者
　　　　　　　　　　　　殿
独立行政法人地域医療機能推進機構
  　                                         東京山手メディカルセンター
    　                                        院長　　矢野　哲　　　　　　　　　　
　平成　　年　　月　　日に、貴社から申し込みのあった委託研究については、
下記のとおり決定したので通知します。
                                    記
	 研究課題名
	

	 研究の内容
	

	 研究担当医師
	 所属・職名                  氏名

	 研究予定期間
	 令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	 研究報告の
 提出期日
	 令和　　年　　月　　日

	 決定結果
	 □承認する
 □修正の上で承認する
 □却下する
 □既に承認した事項を取り消す（研究の中止又は中断を含む）

	 予定症例数
	 　　　　　　　例

	 備　　　　考
	


