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弘前東京医科歯科大学医学部長　　　　　　殿
研究責任者　              　殿
　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 　　　　　　
共同研究施設承諾書


当施設は、下記の臨床研究について、弘前東京医科歯科大学と共同して行うことを承諾します。

記

研究題名：
研究期間：貴学医学部倫理審査委員会承認後から　　年月日まで
研究責任者：
付記事項：症例リクルート

本研究に関する当該施設での倫理審査の状況：　
　　　　☑□　承認　　（※承認書を提出）
□　審査中　
　　　　□未申請
	　　貴学での倫理審査承認後に申請予定
	　□　貴学に倫理審査を委託する（※倫理審査委託依頼書、要件確認書を作成して提出）

　　　　年　　月　　日

           　 施設名　　国立病院機構　弘前総合医療センター
              　　 責任者名 　　　
　　　　　　  　住所　　青森県弘前市大字豊野町1番地

　　　　　署　名　
　　（または記名・押印）			　　　　　　　　　　	


