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	整理番号
	

	
	区分
	■治験　　

	
	
	□医薬品□医療機器□再生医療等製品



開発業務委託書
実施医療機関の長
公益財団法人がん研究会有明病院 病院長 殿
治験依頼者
住所	Comment by 作成者: 住所ご記載下さい。
[bookmark: _GoBack]○○○○○○　印

開発業務受託機関
住所	Comment by 作成者: 住所ご記載下さい。
○○○○○○　印

治験依頼にあたり、開発業務受託機関について、下記のとおり通知いたします。
尚、業務受託機関である○○○○○○は、受託した業務の範囲において、当治験契約書における乙に於ける順守事項において、乙と等しくその責任を負うこととします。

記
	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	

	受託業務の内容

	



西暦　　　　年　　月　　日

　治験の業務に関する業務委託について了承しましたので通知いたします。

実施医療機関の長
	公益財団法人がん研究会有明病院 病院長（公印省略）
注）当該文書は治験契約書第18条治験の業務委託に関する条文に基づき、治験依頼者及び開発業務受託業者により作成された文書通知であり、実施機関の長に提出する。実施機関の長は、書式下部の確認日及び実施機関の長欄を記載し、当該書式の写しにて治験依頼者に通知するものとする。
