様式第7号

西暦　　　　年　　月　　日
受託研究終了（中止）報告書
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                            　
（研究責任医師）
所属

氏名　　　　　　　              　　  
　

下記のとおり、研究が終了（中止）しましたので報告いたします。

記

	研究課題名
	（　受付No.　　　　　　　）

	契約期間
	西暦　　　　年　　月　　日　　～　　西暦　　　　年　　月　　日

	実施症例数
	例　　　（　依頼例数：　　　　例　）

	研究成績概要
	有効性：

	
	安全性：


（2020/12/22改訂）

