令和　　年　　月　　日

労災病院治験ネットワーク実施可能性調査依頼書

労働者健康安全機構

労災病院治験ネットワーク推進事務局　殿

治験依頼者
住  所：
名  称：
代表者：   　         　     

　下記の治験について、労災病院治験ネットワークにおける実施可能性調査を依頼します。
記

１．治験名（疾患名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．適用基準・除外基準　　　　別紙のとおり
３．最低症例必要数　　　　　　　　　　　　　　症例　　

４．その他の条件（使用検査機器、診断基準等）　　　　　　　　　　
