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user01
本資料は責任医師が初回IRBで試験の説明を行う際の補助資料です。
（IRBの審議資料ではありません）
・原則1ページに収めてください。（どうしても収まらない場合は2ページで構いません。）
なお、できるだけ平易で簡潔な記載をお願いいたします。
・ (　)内は記載時の注意事項です。作成時にすべて削除してください。
・各項目は試験内容によっては適宜変更していただいて構いません。

治験事務局
・ 【●●●●●●】は、当センターにて発行される整理番号を記入してください。（以後、各書式・契約書等の整理番号欄には当該整理番号の記載をお願いいたします。）

治験事務局
該当名の記載をお願いいたします。

user01
「医療費、医療手当」等、簡単な記載で構いません。

user01
必須と�任意の違いがわかるように記載してください。


