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※上記に記載しきれない場合は、別紙に作成してもよい。
　上記の者に研究分担者および協力者として、業務への協力を要請します。
順天堂大学医学部附属静岡病院
　　　　　　　科（部）　研究責任者：（署名）　　　　　　　　　　　　　印
上記の者が本研究を遂行する上で必要な措置を講じます。（複数の科（部）の医師が研究分担者となる場合は、
それぞれの科（部）長の署名・印）
順天堂大学医学部附属静岡病院
　　　　　　　科（部）長：　　　　　（署名）　　　　　　　　　　　　　　印
