新規受付票　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入日　西暦　　　年　　　月　　 日

以下ご記入をお願い致します。
	区分1
	□治験　

　□製造販売後臨床試験（GCP準拠）　
□使用成績調査

□特定使用成績調査　□使用成績比較調査　□副作用・感染症症例調査
□その他の研究

	区分2
	□医薬品

　□医療機器
□再生医療等製品

	被験薬の化学名

又は識別記号
	
	研究計画書番号
	

	研究課題名
	

	公開課題名

(治験の場合記載)
	□上記課題名を使用

□以下の課題名を使用する



	依頼者名
	

	対象疾患名
	

	薬効分類
	治験計画の届出時の薬効分類、薬効分類番号を記載してください

	研究期間
	西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	登録期間
	西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	国際共同治験
	□国際共同　　□国内
	治験届提出日
	西暦　　　　年　　　月　　日

	フェーズ区分
（治験のみ記入）
	□第Ⅰ相
　　□第Ⅰ/Ⅱ相　　□第Ⅱ相　　□第Ⅱ/Ⅲ相　　□第Ⅲ相　　

□製造販売後臨床試験

	担当者所属
	

	担当者氏名
	

	担当者連絡先
	TEL：　　　　　　　　FAX：

e-mail： 

	契約書・結果通知・請求書送付先
	〒：
宛先住所・社名：
宛名（部署名・担当者名）：

	費用の振込人名義
（法人名で記載）
※請求書の宛名となります
	


わかる範囲でご記入ください。

	責任医師（診療科）
	責任医師：　　　　　　　　　　診療科：

	IRB申請希望月
	　　　月
	症例数（調査票）
	例（１例：　　報告）*

	メモ
	


*全例調査であっても回収見込みの具体的な調査票数をご記載ください。
「調査票」は治験には該当しません。
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