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医療機器の非介入研究承諾書
　　年　　月　　日　
市立函館病院　病院長  殿
実施科名：
 研究責任医師：　　　印
下記の医療機器の非介入研究について承諾いたします。
記
	対象製品名
	

	研究課題名
	

	研究責任医師
	

	依頼症例数（調査票数）
	　　　例（１例につき　　　冊）

	研究対象期間
	西暦     年   月   日～西暦     年   月   日

	依頼会社
担当者
	


