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研究計画中止届
　　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
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　　  　年　月　日付、承認番号第　　号で承認があった研究計画について、下記理由により研究の継続が不可能となったため中止します。
１　中止の理由
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