
201●年●月●日
金沢大学附属病院　事前ヒアリングの確認事項に対する回答

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●●●●株式会社　

●●　●●　

201●年●月●日に行われました事前ヒアリングの確認事項について回答致します。
治験課題名：

「　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　」

	質問1）
●●●・・・




回答1）

●●●・・・・


	質問2）
●●●・・・・


回答2）

●●●・・・・
�担当者氏名　と捺印


（捺印は最終版に一部押印してIRBまでに郵送をお願いします。）





可能な限りCROの方だけでなく、治験依頼者の担当者の方のお名前の併記も御願いします。


�プロトコルや治験薬概要書の根拠となるページも記載をお願いします。
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