様式１０（調査担当医師、調査依頼者→院長）
	整理番号
	

	区　　分
	□使用成績調査　　□特定使用成績調査


西暦　　　　　年　　　月　　　日

実施要綱等変更許可願
独立行政法人国立病院機構
霞ヶ浦医療センター院長　殿
調査担当医師

所　属：

職　名：

氏　名：　　　　　　　　　　　　　
調査依頼者
住　所：　　　　　
名　称：　

代表者：　　　　　　　　　　　　　
今般、下記の通り、実施要綱等の内容を一部変更いたしたく、許可をお願いいたします。
記
	調査薬
成分名及び商品名
	

	調査課題名
	

	変　
更　
内　
容
	変　更　事　項
	変　更　前
	変　更　後

	
	
	
	

	変　更　理　由
	
	

	調査依頼者の連絡先
	所 属・職 名・氏名
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	添　付　資　料
	□  実施要綱№（　　　　　　　　　　　）西暦　　　　年　　　月　　　日 改 訂
□  調査票の見本　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　日 改 訂 
□  その他（　　　　　　　　　　　　　）西暦　　　　年　　　月　　　日 改 訂


注）院長は、本書の（写）を治験審査委員会（委員長）へ提出する。
