様式第１号

西暦　     年     月     日

受託研究依頼書
神戸市立医療センター中央市民病院長  様

（研究依頼者）

会社名
代表者名                            　印
（研究責任医師）
所属

氏名　　　　　　　              　　  印

下記のとおり研究を実施したく、申請いたします。
記

	（１）研究課題名
	

	（２）分類
	□医薬品
□医療機器

□再生医療等製品
	□一般使用成績調査

□特定使用成績調査
□使用成績比較調査

	（３）研究目的
	□ 全例調査（承認条件）　□ 再審査申請
□上記以外の適正使用情報収集（以下に記載）　□ 開発研究（以下に記載）
□ その他（以下に記載）

	
	

	（４）依頼区分
	  新規　・　その他（　　　　　　　）

	（５）実施診療科
	科

	（６）契約期間
	   契約締結日　～  西暦     年     月     日

	（７）予定症例数
	          例　1例あたり（　　　調査票）

	（８）予定研究費
	　　　　円　1調査票

	（９）支払方法
	当院規定どおり。

	（10）GPSP適用
	適用　・　非適用

	（11）保険外検査
	有（                                           ）  ・  無

	（12）担当者連絡先
	（会社・部署名）                  
（担当者名）
（住所）〒

（電話）　　　　　　　　　　　　（FAX）

（E-mail）

	（13）特記事項
	


≪記入要領≫　（※カッコ内の番号は依頼書の項目番号です。）
　研究依頼者　代表者名：必ずしも法人の代表者名である必要はなく、例えばPMS部門責任者等でも構いません。
（1）：簡潔に記載してください。 
（2）：該当する欄にチェックをいれてください。
（3）：該当する欄にチェックをいれてください。「全例調査」、「再審査申請」以外の研究は、下段に目的を明確に記載してください。
（4）：該当する箇所を“○”で囲んでください。新規依頼の場合記載不要です。

（5）：実施診療科名をご記入ください。
（6）：契約後から調査票記載が可能となります。契約日前のデータをレトロに収集することは可能です。契約期間は、観察期間も含めた最長の期間となります。

（7）：（3）で「全例調査」に該当する研究は、“全例”と記載してください。１調査で必要となる調査票を記載してください。（記載例：　全例　　1調査（　2　調査票））
（8）：1調査票の単価（算出表①の金額）を記載してください。

（9）：請求書に指定する支払期限までに、指定する銀行口座にお振り込みいただきます。
（10）：該当する箇所を“○”で囲んでください。
（11）：該当する箇所を“○”で囲んでください。「有」の場合、項目を記載してください（費用の取扱いについて、ヒアリング時にご説明ください）。
（12）：本依頼に関して今後当院からご連絡を差し上げる場合、担当窓口となる方のご連絡先を記載してください。
（13）：その他特記事項があれば記載してください。
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