
	整理番号
	CRB20-001

	区分
	■ 特定臨床研究　 ☐ 非特定臨床研究

	
	■ 医薬品  ☐ 医療機器  ☐ 再生医療等製品


特研書式3



西暦　　　年　月　日
実施医療機関における臨床研究の実施承認願

公立大学法人横浜市立大学附属病院　病院長　殿

研究責任医師
（氏名）
下記の臨床研究審査委員会で承認された臨床研究について、当院における当該臨床研究の実施の承認をお願いいたします。
記
	臨床研究　　　　　　　実施計画番号＊1
	

	臨床研究課題名
	

	研究代表医師*
	

	臨床研究審査
委員会名
	公立大学法人横浜市立大学臨床研究審査委員会

	審査結果通知日
	西暦　　年　月　日
	臨床研究審査
委員会整理番号
	CRB

	報告資料
＊統一書式４の承認書類の通りであれば記載不要
	□ 審査結果通知書（写：統一書式4）
資料：□統一書式４の通り
　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）
□施設用書類　（　□同意説明文書（　　　年　　月　　日、第　版　）　　　）
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考
	





西暦　　年　月　日

実施医療機関における臨床研究の実施承認通知書

研究責任医師　　　　　殿

　当院における実施の承認願のあった臨床研究について、以下のとおり決定しましたので通知します。
	決定内容＊3
	☐ 承認　　☐条件付き承認　  ☐ 不承認

	備考＊4
	



公立大学法人横浜市立大学附属病院　病院長

	整理番号
	CRB

	区分
	☐ 特定臨床研究　 ☐ 非特定臨床研究

	
	☐ 医薬品  ☐ 医療機器  ☐ 再生医療等製品


特研書式3



＊1：臨床研究実施計画番号はjRCT番号を記載する（新規臨床研究の場合は記載不要）。
＊2：多施設共同研究ではなく、単施設による臨床研究の場合は、研究責任医師名を記載する。
＊3：条件付き承認又は不承認の場合には、条件又は不承認の理由を備考に記載して通知する。
＊4：研究責任医師は、備考を確認した上で、条件付き承認の場合は修正報告書を提出する。不承認の場合は、不承認理由を排除にした後に、修正報告書及び改めて「臨床研究の実施許可願・中止書」及びを提出する。
注）本書式は研究責任医師が作成し、実施医療機関の管理者に提出する。実施医療機関の管理者は、書式下部に通知日及び氏名を記載し、研究責任医師（（長≠責）のみ）に提出する。



＊1：臨床研究実施計画番号はjRCT番号を記載する（新規臨床研究の場合は記載不要）。
＊2：多施設共同研究ではなく、単施設による臨床研究の場合は、研究責任医師名を記載する。
＊3：条件付き承認又は不承認の場合には、条件又は不承認の理由を備考に記載して通知する。
＊4：研究責任医師は、備考を確認した上で、条件付き承認の場合は修正報告書を提出する。不承認の場合は、不承認理由を排除にした後に、修正報告書及び改めて「臨床研究の実施許可願・中止書」及びを提出する。
注）本書式は研究責任医師が作成し、実施医療機関の管理者に提出する。実施医療機関の管理者は、書式下部に通知日及び氏名を記載し、研究責任医師（（長≠責）のみ）に提出する。


