

大阪公大経費様式２

西暦　　　　年　　月　　日
（治験・製造販売後臨床試験）実施症例数確定報告書
大阪公立大学医学部附属病院長　殿
治験依頼者
　　所在地
　　名　称
　　代表者 　　　　　　　　　　　　　　
　　
下記の（治験・製造販売後臨床試験）の症例数が確定しましたので、以下のとおり報告いたします。
記
	承認番号
	
	プロトコールNo.
	

	治験課題名
	

	治験責任医師
	所属：

	
	氏名：

	実施症例数
	目標症例数　　
	例

	
	実施症例数
	例

	
	脱落症例数
	例

	その他特記事項
	
	


	担当モニター
連絡先
	会社名：

	
	所　属：
	氏　名：　　　　　　　　　　

	
	TEL：
	FAX：

	
	E-mail:


