	受付番号
	



別記様式１（学外用）

（西暦）     年   月 　日
[bookmark: _Hlk215824083]ARO業務依頼書
名古屋市立大学病院
病院長　　様
依頼者
（住　所）
（機関名）
（代表者名）　　　　　　　　　　　　印
	
	
	

	試験の種類
	□ 特定臨床研究
□ 医師主導治験（ □ 医薬品　□ 医療機器 ）
☐ その他

	研究課題名
	

	研究の
目的及び概要
	

	支援予定期間
	年　月　日　　～　　　　年　月　日

	
ARO業務依頼内容
	□ 研究支援業務
□ 統計解析業務
□ データマネジメント業務
□ モニタリング業務
☐ 研究実施の調整に係る業務
☐ その他：

	予定受託費用
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　（内訳別紙見積書）

	研究責任者
所属・職名・氏名
	

	担当者所属・氏名※
	
　　　　　　　　　　　　 

	連絡先（電話・E-mail等）
	Tel.　　　　　　　　　　　E-mail　

	備考

	


　　　※研究責任者と担当窓口が異なる場合には記載して下さい。
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