	整理番号
	受-

	区分
	□治験調整医師　□その他


治験概要（治験に係る受託研究等審査資料）
	治験依頼者
	

	治験課題名
	

	被験薬の
科学名又は識別記号
	

	治験の種類
	□第Ⅰ相　□第Ⅰ／Ⅱ相　□第Ⅱ相　□第Ⅱ／Ⅲ相　□第Ⅲ相　

□製造販売後臨床試験

	治験の方法
	□非盲検　□単盲検　□二重盲検（対照薬：　　　　　　　）

	治験の目的
	

	対象疾患
	

	被験薬の特徴
計画の概要
	

	予定症例数
	全国　：　　　　　　　　　例
	当センター　：　　　　　　　　例

	実施期間
	西暦　　　年　　月　　日　～　西暦　　　年　　月　　日


注１）製造販売後臨床試験等においては「治験」の表記を必要に応じ「製造販売後臨床試験」等と読み替える。
注２）決定している範囲内で記載することで差し支えない。
