整理番号　　　　　　　　

覚　　書

受託者  国立大学法人旭川医科大学 （以下「甲」という。）と委託者  （治験依頼者の名称） （ 以下「乙」という。）及び開発業務受託機関  (業務受託者の名称) （ 以下「丙」という。）との間において、 　　　　年　　月　　日付で締結した治験契約書（以下「原契約書」という。）について、下記のとおり覚書を締結する。
治験課題名　：　
記
第１条
第２条
第３条
第　条　本覚書に定めのない事項については、原契約書の定めによるものとする。
本覚書締結の証として本書３通を作成し、甲乙丙記名捺印の上、各１通を保有するものとする。

年　　月　　日


甲　

旭川市緑が丘東２条１丁目１番１号
                        　　　　　　　　　
国立大学法人旭川医科大学
学　長　　　吉 田 　晃 敏
　　　　　　　　　　　　　　　　　　乙　　
（住所）


（名所）

                                   

（代表者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　丙　　
（住所）


（名所）

                                   

（代表者）

上記の覚書内容を確認しました。

年　　月　　日

　　                        治験責任医師 ：    ○ ○　○ ○     印　

�


契約書への責任医師の確認署名または記名捺印が不要の場合は削除してください。





