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	区　　分
	□治験　　□製造販売後臨床試験
□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



担 当 医 師 承 諾 書（新規・変更）

西暦　　　　年　　月　　日

公立大学法人
横浜市立大学附属病院長　殿

診療科部長

診療科

氏名　　　　　　　　　　　　　　印

下記の責任医師・分担医師が次の試験を実施することに承諾いたします。

　依  頼  者：

　実施診療科：

　試験課題名：

実施計画書に記載されている実施期間および実施症例数

　　　　実施期間　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　目標症例数：

当院で予定される症例数：

1． 当院に所属する教員及び指導診療医

責任医師

　　　　診療科(室)：　　　　　　　　職名：　　　　　　　　　　　　氏名：

分担医師

　　　　診療科(室)：　　　　　　　　職名：　　　　　　　　　　　　氏名：

　　　　診療科(室)：　　　　　　　　職名：　　　　　　　　　　　　氏名：

　　　　診療科(室)：　　　　　　　　職名：　　　　　　　　　　　　氏名：

　　　　診療科(室)：　　　　　　　　職名：　　　　　　　　　　　　氏名：

　　　　診療科(室)：　　　　　　　　職名：　　　　　　　　　　　　氏名：

　　　　診療科(室)：　　　　　　　　職名：　　　　　　　　　　　　氏名：

2． 当院で診療を行う非常勤診療医・シニアレジデント・特任教員・大学院生

次の者を分担医師として推薦する

　　　　診療科(室)：　　　　　　　　職名：　　　　　　　　　　　　氏名：

　　　　診療科(室)：　　　　　　　　職名：　　　　　　　　　　　　氏名：

注）職名は当院診療科(室)での名称を記載する。
附属市民医療総合センター等に所属する医師・歯科医師の職名は非常勤診療医とする。
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