
	書式25
	
	
	
	受付番号
	―　　　―

	治験責任医師→理事長→(写)治験審査委員会
	受付日付
	　　　　年　月　日

	
	（西暦）年　月　日


治験の変更に関する報告書
岐阜県立多治見病院 理事長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　  　　　　　　   　　 　　印
　下記のとおり、治験に係わる内容について変更したいので所要の手続きをお願いいたします。

記
	被験薬
	成分記号又はコード
	
	一般名
	

	治験課題名
	

	
	(治験実施計画書No:        　　　　　)

	変更内容
	改訂前((西暦)年　　月　　日作成版)
	改訂後((西暦)年　　月　　日作成版)

	
	
	

	改訂理由
	

	添付資料一覧

（改訂に係る文書等の関連する資料を記載する。作成年月日を文書名の後に（　）内に記載する。）
	

	備考
	

	

	治験依頼者
	上記内容の確認日：（西暦）年　　月　　日

	
	会社名:
	

	
	代表者:
	　　　　　　印


注）製造販売後臨床試験においては「治験」の表記を必要に応じ「製造販売後臨床試験」と読み替える。
