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　　年　　月　　日
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

	申請者
	機関名
	

	
	職　名
	

	
	氏　名
	
	印


研究計画変更願

　　　年　月　日付、承認番号第　　号で承認があった研究計画申請書について、下記変更理由により計画を変更したうえで研究を行いたいので、これにより承認してくださるようお願いします。

１　変更理由

２　変更後（変更点を朱書きにすること）
	研究責任者氏名
	
	研究責任者所属・職
	

	研究題目
	

	研究実施者

	氏　名
	機関名・部署名

(学内の者は部署名)
	職名
	役 割 分 担
	連絡先

	
	
	
	
	

	研究期間
	

	研究目的（研究期間中に何をどこまで明らかにしようとするのかを記入）

※当該研究計画の目的について、簡素にまとめて記述してください。

	

	研究方法（研究対象とする遺伝子の内容、試料提供者を選ぶ方針、基準を含む）

※研究目的を達成するための研究方法について簡素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
	ゲノムＤＮＡ　　　　　　　　　　(　　　　)サンプル

血清　　　　　　　　　　　　　　(　　　　)サンプル

組織　　　　　　　　　　　　　　(　　　　)サンプル

その他(　　　　)  　　　　　　　(　　　　)サンプル

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

	試料の選定基準
	

	
	必要とする臨床試料数の算出根拠



	研究計画の準備状況　

　※当該研究計画を進めていく上で、人材や設備などの準備状況を簡素にまとめて記述してください。

	

	この研究に関連した経験・実績とその対応

	

	予想される研究成果及び社会への貢献の見込み

	

	研究に要する費用種別（経費区分を選択し□に印を付け、（）内を記載してください。）

	□運営費　□受託・共同研究費　□受託事業費（番号・研究代表者）　
□補助金（文部科・厚生科・COE）（番号・課題名・研究代表者）
□寄付金（番号、主任研究者）　□その他（具体的に記載）


	臨床試料又はそこから得られた遺伝情報を外部に提供する場合に関する事項

	提供の必要性
	

	提供先の機関
	解析機関名：

機関所在地：

担当者名：

電話番号：

	提供先で行う匿名化の方法
	

	提供先における責任者の氏名
	

	提供先における研究内容
	

	提供先における責任体制
	

	提供先との予定する契約内容
	

	試料等の保存に関する事項

	研究期間中の保存方法
	

	研究期間終了後の保存の有無・必要性・方法
	

	臨床試料の廃棄に関する事項

	廃棄の方法
	

	臨床試料の匿名化の方法
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