研究内容変更願
                         　             　　　　　　　　　　　　年　　月　　日提出
昭和大学藤が丘病院　病院長 殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（研究責任者）
                                          　　 所　属
                                          　　 職名・役職
                  　               　　  　　　氏  名　　　　　　　　　     　  　
　  今般、下記のとおり、昭和大学藤が丘病院臨床試験審査委員会にて審査された研究に於いて、内容の変更をお願いいたします。
記
	1.課題名

	2.承認日    　　　　　　　年　　　月　　　日
	3.受付番号

	4.変更項目と理由

          

	5.変更内容

          

	6.主たる研究者連絡先

所属　　　　　　　　　職名　　　　　　氏名　
　電話番号：
　E-mail：


様式２








�＊リハ病院で実施の場合は、病院名をリハ病院に変更してください。


�変更する該当の項目番号等と変更の理由を記載すること。


例）7.研究実施期間


　　　登録未達成のため、研究期間を延長


�例）承認後から2021年3月31日まで


　⇒承認後から2025年3月31日まで


�学内研究者で申請書類等を作成する実務担当の情報を記載すること。
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