（様式8-1）

平成　　年　　月　　日

署名・印影一覧表

医療法人社団慶友会 　吉田病院
治験責任医師及び治験分担医師の署名並びに印影を以下に示します。

	治験課題名
	治験実施計画書番号：

	治験薬成分記号
又は治験薬コード名
	
	一般名
	

	治験依頼者
	


	担　　当
	署　　　　　　名
	印
	訂正印

	治験責任医師
	
	
	

	治験分担医師
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（様式8-2）

平成　　年　　月　　日

署名・印影一覧表

医療法人社団慶友会 　吉田病院
治験コーディネーターの署名並びに印影を以下に示します。

	治験課題名
	治験実施計画書番号：

	治験薬成分記号
又は治験薬コード名
	
	一般名
	

	治験依頼者
	


　　
	担　　当
	署　　　　　　名
	印
	訂正印

	治            験

コーディネーター
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	











