参考書式13

西暦　     年    月    日

治験薬管理補助者　指名書
                     　　　　　　　　　地方独立行政法人佐賀県医療センター好生館

薬剤部長　　　　　　　　    印
治験依頼者名： 
治験課題名：
治験実施計画書No.：
本治験において、下記に示すものを当館における治験薬管理補助者として指名いたします。
	氏名
	氏名

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


