
（様式第１号の２：観察研究用）
年　　月　　日
医 学 系 研 究 等 実 施 許 可 申 請 書
富山県立中央病院
院長　臼田　和生　　殿　
                                          責任者名         　            印
                                          所　　属
                                          職　　名
　
　下記について、必要書類を添えて申請します。
　※受付番号
	１ 課題名

	２ 実施体制（所属名、分担者、院外実施者等）

	３ 実施内容（医学系研究等の概要、対象及び実施場所含む）



	４ 医学倫理的配慮[(1)～(3)は必ず記載のこと]　
(1) インフォームド・コンセントを受ける手続等
(2) 個人情報等の取扱い（匿名化する場合にはその方法を含む。）

(3) 当該研究によって生じた健康被害に対する補償の有無及びその内容

(4) その他


（注意事項）
１．実施計画書、患者説明書、同意書（同意撤回書）を添付すること。その他必要に応じて、共同研究における承認文書、ＨＰ等での情報公開文書、補助説明資料等を添付すること。
２．症例報告に関する申請については、上記によらず、症例論文を添付すること。

３. ICR臨床研究入門臨床研究の基礎知識講座の修了証を添付すること。（提出済みの場合は不要）

私は、上記研究において、「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」を遵守いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名
年　　月　　日

医 学 系 研 究 等 審 査 諮 問 書
富山県立中央病院倫理委員会

委員長　加治　正英　　　殿
富山県立中央病院

院長　臼田　和生　　　印
　上記について、審査を行うよう諮問する。
２

