
                       年  月  日 

 

 

手稲渓仁会病院治験審査委員会・会議の記録の概要 

閲覧の申込書 

 

お名前  

ご住所 

または企業名 

 

閲覧希望日時 

年  月  日（  ） 

午前・午後   時～  時 

閲覧を希望する 

治験審査委員会の 

記録（開催日） 

   

 

閲覧目的 

 

 

（治験依頼者の場合は実施中の治験名などを記載） 

備考 
 

 


