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	臨　床　研　究　終　了　報　告　書

	宛先
	弘前大学医学部附属病院長　　殿
	報　告

年月日
	平成　　年　　月　　日

	申請者
	所属
	職名
	氏名

　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　印

	所属長
	所属
	職名
	氏名
　　　　　　　　　　印

	臨床研究課題名
（整理番号　　　－　　）

	１　医薬品等臨床研究審査委員会承認年月日
年　　　月　　　日

	２　実際の研究期間

	３　公表について（①～③のうち，該当箇所に記載願います。また，①または②に該当する場合は，公表内容が確認できるもの（抄録等）を添付願います。③に該当する場合には，理由を詳細に記載し，可能な場合には，そのように判断した理由を示す研究概要・資料等を添付願います。）

	①　公表した場合，その方法（公表した論文，書籍，学会発表等の情報名）

	②　未公表の場合，公表の予定（時期，公表方法）

	　③　公表予定がない場合，その理由（詳細・具体的に）

	４　当該研究により得た試料等を期間を定めず保存する際の体制（該当する場合のみ記載。今回の報告内容に変更した場合は，随時お知らせ願います。）
　①　試料等の名称

　②　試料等の保管場所

　③　試料等の管理責任者

　④　対象者等から得た同意の内容
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