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	整理番号
	

	(治験責任医師→実施医療機関の長)
	区　　分
	1.治験 2.その他（　　　）
a.医薬品　b.医療機器　c.再生医療等製品


西暦　　　年　　　月　　　日
治験薬等継続投与申請書
東北大学病院長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師
所　属：
氏　名：                   
下記のとおり治験薬等継続投与申請を致します。

記
	治験課題名
	

	提供者（企業名）
	

	投与期間
	

	症例数
	

	投与の必要性・概要
	


	治験薬などの概要等
	


