
西暦　　　年　　月　　日

地方独立行政法人佐賀県医療センター好生館
理事長　（氏名）　　様

住　所

会社名　　　　　　　　　　　　　　㊞

治験支援業務届出書

下記治験に係る支援業務については、当社で実施することとしましたので報告いたします。

記

１　治験課題名　　
２　治験依頼者    　
上記内容を確認しました。

治験責任医師　○○　○○
㊞
西暦　　　年　　月　　日

治験支援業務依頼書

○○○○株式会社

代表取締役社長　　△△△△　　様

下記の治験に関して、基本契約書（200X年X月X日締結）に基づく支援業務を依頼します。

佐賀県佐賀市嘉瀬町大字中原400番地
地方独立行政法人佐賀県医療センター好生館
理事長　　（氏名）
㊞
	治験実施計画書の標題
	

	治験依頼者
	○○製薬株式会社

	治験責任医師
	○○科・医師　○○　○○

治験実施計画書及びこれを遵守して治験を実施することについて合意した日：20XX年X月　　日

	支援業務の期間
	開始日：20XX年X月　　日

終了日：治験業務委託費用に関する契約書に定める

	支援業務の内容
	・治験事務局補助業務

・治験コーディネーター業務

	委託費用及び支払方法
	治験業務委託費用に関する契約書に定める


上記内容を確認しました。

治験責任医師　○○　○○
㊞
西暦　　　年　　月　　日

治験支援業務受諾書

地方独立行政法人佐賀県医療センター好生館
理事長　　（氏名）　　様

下記の治験に関して、基本契約書（200X年X月X日締結）に基づく支援業務を受諾します。

住　所

会社名　　　　　　　　　　　　　　㊞

	治験実施計画書の標題
	

	治験依頼者
	○○製薬株式会社

	治験責任医師
	○○科・医師　○○　○○

治験実施計画書及びこれを遵守して治験を実施することについて合意した日：20XX年X月　　日

	支援業務の期間
	開始日：20XX年X月　　日

終了日：治験業務委託費用に関する契約書に定める

	支援業務の内容
	・治験事務局補助業務

・治験コーディネーター業務

	委託費用及び支払方法
	治験業務委託費用に関する契約書に定める


西暦　　　年　　月　　日

治験支援業務受諾報告書

○○○○株式会社

代表取締役社長　　△△△△　　様

下記の治験に関する支援業務を、治験施設支援機関に依頼し、受諾されたことを報告します。

佐賀県佐賀市嘉瀬町大字中原400番地
地方独立行政法人佐賀県医療センター好生館
理事長　　（氏名）
㊞
	治験実施計画書の標題
	

	治験施設支援機関
	住　所
○○○株式会社

代表取締役社長　△△　△△

	支援業務の期間
	開始日：20XX年X月　　日

終了日：治験業務委託費用に関する契約書に定める

	支援業務の内容
	基本契約書（200X年X月X日締結）に基づく以下の業務

・治験事務局補助業務

・治験コーディネーター業務

	委託費用及び支払方法
	治験業務委託費用に関する契約書に定める


