（様式４）
独立行政法人国立病院機構弘前総合医療センター　院長　殿
臨床試験・研究，治療法等への参加同意撤回書
            （注：対象者の参加同意撤回書様式　提出時に，受領者は受領年月日・受領者所属・
　　　　　　　　　　　氏名を記入し，押印の上，写しを対象者にお渡しください。）
臨床試験・研究等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
課　　 題 　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
課題実施担当者　所　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　私は先般，独立行政法人国立病院機構弘前病院で実施される上記臨床試験・研究（または治療法）について，対象者として参加することに同意しましたが，このたび，本同意を撤回しますので，私に関する全ての試料及びデータ等を，速やかに廃棄するよう，よろしくお願いします。
同意撤回年月日　　令和　　年　　月　　日　　　
氏　　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　(代理撤回者〈保護者等〉氏名　　　　　　　　　　　　　印)
                 同意撤回書
　　　　　　　　　　　受領年月日　　令和　　年　　月　　日
                    　受領者所属       　                 　　　
                    　受領者氏名     　                   　　印
