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特研書式4_附属

　
西暦　　　　年　　月　　日

実施承認願・通知書の修正報告書
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）   　
下記の臨床研究について、通知された実施承認願・通知書の条件付き承認の条件・理由に関して修正しましたので報告いたします。
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*2
	

	「条件付き承認」の条件･理由等*3
	

	対応内容
	



西暦　　年　　月　　日
研究責任医師　（氏名）　　　　殿
上記の臨床研究の実施承認において、以上の修正が条件付き承認の事項を満たしていることを確認いたしました。
公立大学法人横浜市立大学附属病院　病院長
＊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：該当する通知書（特研書式3-1）の備考欄に示された条件・理由等を記載する。
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。

