（別紙様式第１―１号）

平成　　年　　月　　日

 国立大学法人東京医科歯科大学
（実施施設長）　殿

             　  　                  　    住　所

               　  　                  　  氏　名                            印

臨　　床　　研究申込書
  国立大学法人東京医科歯科大学臨床研究取扱要項を遵守の上、下記のとおり臨床研究を申し込みます。

記

  １　臨床研究の題目      　

　２　研究目的及び内容

  ３　研究経費　　　　　　　　　　　　　　円（消費税額及び地方消費税額を含む）


       納入時期　　  年　　月　　日　　　　　　　　円

                     年　　月　　日　　　　　　　　円     複数年度委託において

                     年　　月　　日　　　　　　　　円     分割納入を希望される

                     年　　月　　日　　　　　　　　円     場合に御記入下さい。

                     年　　月　　日　　　　　　　　円

  ４　研究期間　　　研究経費納付日～平成　　年　　月　　日　

  ５　希望する研究責任者
  ６　研究用資材、器具等の提供

  ７　その他必要な事項

　本臨床研究に係る担当者及び連絡先

　　部署名

　　氏　名
　　電話番号

　　ＦＡＸ番号

　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
