	山口大学様式2　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	整理番号
	

	
	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



西暦　　　　年　　　月　　　日

治験分担医師としての推薦書
実施医療機関の長　
山口大学医学部附属病院　病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師
（氏名）　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
　下記の非常勤・研究生・大学院生の医師は、治験分担医師として適任と判断したため推薦いたします。

記
	被験薬の化学名
又は識別記号
	

	治験課題名
	

	分担医師
	 所属・職名　　　　　　　　　　　　氏名：
所属・職名　　　　　　　　　　　　氏名：
所属・職名　　　　　　　　　　　　氏名：
所属・職名　　　　　　　　　　　　氏名：

	確認事項
※確認した項目に
チェックをしてください。
	□　　医籍登録後４年以上
□　　医師賠償保険への加入
□　　診療従事許可願の提出
□　　診療科長の了承



