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	天理よろづ相談所病院長 殿
	

	
	科（部）


	
	研究代表者
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この度、我々は、下記の多施設共同研究に参加したく、天理よろづ相談所病院における研究計画書を提出します。
	申請区分
	□新規申請    □継続申請（前回申請の承認年月日：平成　　　年   　月　　日）

	研究課題名
	

	研究代表者の氏名・所属・役職
	

	当院における研究代表者・共同研究者の氏名・所属・役職
	

	当該研究の背景
（概要）
	

	当該研究の目的
（概要）
	

	当該研究の意義
（概要）
	

	研究対象と方法１
（概要）
	

	研究期間
	

	倫理的配慮
	

	個人情報の取り扱い２
	

	有害事象への対応
	

	研究成果の公表の方法・時期３
	

	研究費用等４
	

	利益相反
	


1 目標症例数などを記載する場合は、当院における症例数とその根拠を記載してください。
2 当院における被検者の個人情報の取り扱い（匿名化、情報の保管場所・方法など）について記載してください。
3 当院の研究代表者・共同研究者が、本研究の学会発表や論文発表にどのようにかかわるかを記載してください。
4 研究費、報酬あるいは研究材料などを提供する公的あるいは私的な援助機関の有無を記載してください。患者自己負担、病院負担が発生する場合はその金額、医局費等の研究者が負担する場合はその金額などについて記載してください。
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