特定臨床研究等　
実施許可申請書　
西暦　　　年　月　日

神戸市立医療センター中央市民病院　病院長　殿
	申請者（研究担当窓口）
	

	所　　属
	　　　　　　　　　　　　　　

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　

	　　      連 絡 先
	PHS：　　　　　　　　　　　

	
	e-mail　　　　　　　　　　　


1．研究の概要
	(1) 研究課題名
※研究内容は、研究計画書参照
	

	(2) 研究の種類
	□特定⇒　○未承認
　　　〇適応外使用
　　　〇企業からの資金提供
	· 非特定であるが臨床研究法準拠

	
	□　医薬品
□　医療機器　　
· 再生　〇第1種_高リスク：ES細胞/iPS等　
　　　〇第2種_中リスク: 体性幹細胞等　
　　　〇第3種_低リスク：体細胞を加工等)

	(3) 施設数等※
※詳細は研究計画書の実施体制参照
	□　単施設研究（当院のみ）　　⇒予定症例数：＿＿例
□　多施設共同研究　
 代表施設：〇当院　　
〇他院：代表施設名＿＿＿＿

⇒予定症例数：当院　例／全体　例、施設数：　施設

	(4) 当院実施体制
※詳細は書式1分担医師リスト参照
	責任医師
診療科：　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
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