様式２
受付番号： 

臨床試料提供申請書（学外）
国立大学法人東京医科歯科大学
疾患バイオリソースセンター長　殿

	機関名
	

	部署名
	

	職　名
	

	氏　名
	

	住　所
	

	電話番号
	内線

	e-mail
	


　臨床試料を使用して下記の研究を行いたいので、次のとおり申請します。
	研究責任者氏名・所属・職名
	

	課題名
	

	研究等実施場所
	

	研究代表者氏名・所属・役職
	（多機関共同研究の場合のみ）

	研究分担者氏名・所属・役職（原則として倫理審査委員会の実施計画書と同じ記載にしてください）

	

	研究期間
	

	研究の意義・必要性・目的 ※簡潔にまとめて記載してください。

	

	研究の方法（研究対象者の選定方針、試料・情報の内容と採取方法、割付方法、実施手順・方法など）

※研究目的を達成するための研究方法について簡潔にまとめて記述してください。

	

	提供を希望する臨床試料に関する事項

	試料の種類と数
	　　　　　　　　　血清：　(　　　　　) 本*1
　　　　　　　　　血漿：　(　　　　　) 本*1
　　　　ゲノムＤＮＡ：　(　　　　　) 本*1
　　　　　　　　　組織：　(　　　　　) 単位*2
その他 (　　　　　　)：　(　　　　　) 
*1：同一症例から複数のチューブが必要な場合は、提供を受けるチューブの本数を記載してください（例：10症例で２本ずつ必要→10x2=「20本」と記載）
*2：1単位 厚さ4-10 um x 10枚を基本とし、要相談。

	
	必要とする臨床試料数の算出根拠


	
	疾患バイオリソースセンターに提出した
希望サンプルリストのファイル名
	

	研究資金源

	

	臨床試料又はそこから得られた情報を外部に提供する場合に関する事項

	提供の機関
	解析機関名：

機関所在地：

担当者名：

電話番号：

	提供の必要性
	

	提供先における研究内容
	

	提供先における責任者の氏名
	

	提供する試料・情報の内容
	

	試料・情報の匿名化の方法
	□対応表あり
対応表なし
□特定の個人の識別が可能



□特定の個人の識別が不可能

	提供先との予定する契約内容
	

	試料等の保管に関する事項

	研究期間中の保管方法
	

	研究期間終了後の保管の
有無・必要性・方法
	

	臨床試料の廃棄に関する事項

	廃棄の方法
	


