

	
	受付番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品


受付番号は記載不要です

西暦　　　　年　　月　　日
予備審査申請書（治験・製造販売後臨床試験）
京都大学医学部附属病院　治験事務局　殿

治験依頼者


開発業務受託機関又は治験国内管理人（該当の場合のみ）

下記により申請します。
記

	被験薬の化学名又は識別記号
	
	開発相
	
	□国内
□国際共同

	治験実施計画書番号
	
	
	
	

	治験課題名
	

	会議記録の概要に

表示する議題名の希望※1
	

	jRCT番号※2
	

	予定症例数
	本院
	
	国内
	
	世界
	

	ﾌﾟﾛﾄｺﾙ上の治験期間
	　　西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	本院における契約期間
	　　契　約　締　結　日　　　　〜　西暦　　　　年　　月　　日

	治験依頼者以外に
利益相反関係のある企業※3
	


※1：GCPガイダンスに例示の形式に従う

※2：予備申請時点で登録前の場合は空欄とする
※3：無償で何かを提供する会社、共同開発会社も含む
	
	所属
	職名
	氏名

	責任医師
	
	
	

	分担医師
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	協力者（医師）
	
	
	

	
	
	
	

	協力者（医師以外）※4
	
	
	

	
	
	
	


※4：CRC以外で該当する場合
	担当者の連絡先
	氏名：
	所属：

	
	TEL：
	FAX：
	MAIL：


治験事務局記入欄（　　　　　　—　　　　　　）


