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	受付日付
	　　　年　月　日

	
	　　　　　（西暦）　年　月　日

	　　　治験薬の管理に関する委任状

岐阜県立多治見病院

治験管理者　　　　

　　印


　私は、当院で実施の下記治験における治験薬の管理業務を委任いたします。

記

1. 委任する治験

治験依頼者：

治験課題名：

治験実施計画書番号：

2. 委任を受ける者

所属・氏名：

職名（資格を含む）：　薬剤師

3. 理由

以上

