
（様式２）

西暦    年    月    日
　　　　　　　　　　治験委託業務リスト（許可番号 第　　 　　号）

徳島大学病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(依頼者,　　　　　　　　)
　住　所
　名　称
代表者　　　　　　　　　　　　　印

 eq \o\ad(開発業務受託者,　　　　　　　　)
　住　所
　名　称
代表者　　　　　　　　　　　　　印

　治験の依頼及び管理に係る業務の一部を開発業務受託機関に委託して治験を実施しますので，下記のとおり提出します。
記
	治験責任医師
	　所属　　　　　　　　　　　　　　氏名

	治験課題名
	（治験実施計画書No：　　　　　　　　　　　　　）

	委託業務内容

	

	 eq \o\ad(備考,　　　　　　)

	


※委託業務内容は契約書に記載されますので，簡潔に記載願います。
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