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西暦　　年　　月　　日
提供計画事前相談申請書

国立大学法人山口大学
特定認定再生医療等委員会委員長　殿

提供機関管理者
機関名：
所　属：
職　名：

氏　名：　　　　　　　　　　　　　　印
下記の再生医療等提供計画について、山口大学特定認定再生医療等委員会における審議について
事前相談の申し込みを致します。
記

	1.提供しようとする再生医療等の名称
	

	2.治療・研究の区分
	▢治療　　　▢研究

	3.再生医療等の区分
	□①第１種再生医療等提供計画  　　　　　
□②第２種再生医療等提供計画
□③第３種再生医療等提供計画

	4.目標症例数
	研究全体：　　　　例　　　　申請者が所属する施設：　　　　例

	5.実施（研究）期間
	西暦　　年　　月　　日から  西暦　　年　　月　　日

	6.登録(対象)期間
	西暦　　年　　月　　日から  西暦　　年　　月　　日

	7.再生医療等を提供する医師名
（責任者名）
	氏名

	
	所属・職名

	
	TEL：　　　　　　　　　　　　FAX：

	
	E-mail：

	8.担当者連絡先
	氏名

	
	所属・職名

	
	TEL：　　　　　　　　　　　　FAX：

	
	E-mail：

	9.添付資料

	□様式第１：再生医療等提供計画　　　　　　　　　 　　　西暦　年　 月　 日，  版

□実施計画書　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　西暦　年　 月　 日，  版

□説明文書・同意文書　　　　　　　　　　　　　 　　　　西暦  年   月   日，  版
▢特定細胞加工物概要書　　　　　　　　　　　　　　　　 西暦  年   月   日，  版
□その他(　　　　　　　　　　)                         西暦  年   月   日，  版

	10.備考
	


2

