書式2
西暦　　　　年　　　月　　　日
人医学系研究に係る研究責任者・分担者リスト
(☐ 新規 ・ ☐ 変更)
国家公務員共済組合連合会
横須賀共済病院　病院長  殿
申請者(研究責任者)
所　属：             職　名：
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　

下記の研究について，以下に示すものを研究分担者・個人情報管理者として業務を分担し、研究を実施したく申請します。
記
	課題名
	


研究責任者の氏名，所属・職名等
	氏      名
	所 属 
	職 名
	教育・研修（受講番号）*1

	
	
	
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無


研究分担者の氏名，所属・職名等
	氏      名
	所 属 
	職 名
	役割分担
	教育・研修（受講番号）*1

	
	
	
	
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無

	
	
	
	
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無

	
	
	
	
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無

	
	
	
	
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無

	
	
	
	[bookmark: _GoBack]
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無

	
	
	
	
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無

	
	
	
	
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無

	
	
	
	
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無

	
	
	
	
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無

	
	
	
	
	☐有（第　　　 　 　号） ☐無


*1教育・研修の受講の有無チェックして下さい（無の場合、早急に受講して下さい。）。受講番号については、治験管理センター等に修了書（写）等を提出している場合は記載不要です。提出していない場合は、修了書（写）等を本書式に添付して下さい。

西暦　　　 　年　　  月　　 日
上記の人医学系研究において、研究責任者・分担者リストを了承いたします。
	国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院　病院長
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書式 2   西暦      年     月     日   人医学系研究に係る研究責任者・分担者リスト   ( ?   新規   ・   ?   変更 )   国家公務員共済組合連合会   横須賀共済病院   病院長    殿   申請者 ( 研究責任者 )   所   属：               職   名：   氏   名：                    下記の研究について，以下に示すものを研究分担者・個人情報管理者として業務を分担し、研究を実施し たく申請します 。   記  

課題名   

研究責任者の氏名，所属・職名等  

氏        名  所   属    職   名  教育・研修（受講番号） * 1  

   ? 有 （第             号）   ? 無  

研究分担者の氏名，所属・職名等  

氏        名  所   属    職   名  役割分担  教育・研修（受講番号） * 1  

    ? 有 （第             号）   ? 無  

    ? 有 （第             号）   ? 無  

    ? 有 （第             号）   ? 無  

    ? 有 （第             号）   ? 無  

    ? 有 （第             号）   ? 無  

    ? 有 （第             号）   ? 無  

    ? 有 （第             号）   ? 無  

    ? 有 （第             号）   ? 無  

    ? 有 （第             号）   ? 無  

    ? 有 （第             号）   ? 無  

*1 教育・研修の受講の有無チェックして下さい（無の場合、早急に受講して下さい。）。受講番号については、治験管理セ ンター等に修了書（写）等を提出している場合は記載不要です。提出していない場合は、修了書（写）等を本書式に添付 して下さい。     西暦         年       月      日   上記の人医学系研究において、研究責任者・分担者リストを了承いたします。     国家公務員共済組合連合会   横須賀共済病院   病院長  

