№　　　　　　　　　　
認定臨床研究審査委員会申請予定案件COI確認依頼書

　
　　　　年　　月　　日
帝京大学板橋キャンパス利益相反管理委員会委員長　殿
申請者（本学研究責任医師）　　　        　　　
E-mail
所属
職名
下記の特定臨床研究の実施に際し、COI状況の事実確認をお願いしたく、以下をメール添付いたします。
1. 「研究計画書」電子ファイル

2. 「利益相反管理基準」（様式 A）、「関連企業等報告書 (様式B) 」および「研究者利益相反自己申告書　(様式C)」
(必要な場合) を記載した電子ファイル
3. 認定臨床研究審査委員会申請予定案件COI確認依頼書　＜別紙＞（確認対象者全員分）
研究課題名: 

本学研究責任医師:  所属・氏名・職名
本学研究分担医師等:  所属・氏名・職名
研究代表医師:  所属・氏名・職名
多施設共同研究の場合にご記載ください。
特定臨床研究の該当性（該当する□にチェック）
□　企業等から研究資金等の提供を受けて、当該企業の医薬品等を評価する研究である
□　未承認又は適応外の医薬品等を評価対象として用いる研究である
（該当する医薬品等の名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
提出先:  帝京大学医学部臨床研究審査委員会事務局
メールtkumrb-office@teikyo-u.ac.jp
