書式5　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（別途同意説明文書に含まれる場合は不要）
国家公務員共済組合連合会
横須賀共済病院　病院長　殿

　同 意 撤 回 書　

臨床試験課題名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

私は、上記試験への参加することに同意しましたことを撤回いたします。
＜ご本人＞　  氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　 （自署）
同意撤回日：西暦　　　　　年　　　月　　　日

＜公正な立会人（必要時）＞ 氏名： 　　　　　　　　　　　　　　（自署）
続柄（親権者、配偶者、後見人、扶養義務者、その他（ 　　　））
同意撤回日：西暦　　　　　年　　　月　　　日

	同意撤回の意思を確認いたしました。

試験責任者名又は分担者名：

　　　　　　　　　　　　　　　（自署）
確認日：西暦　　　　　年　　　月　　　日



