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                                                              西暦　　年　　月　　日
特定臨床研究 終了報告書
　福岡大学病院長　殿　
研究責任医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属）
（職名）
（氏名）　　　　　　　　　　　　印

　下記の特定臨床研究について、以下のとおり終了しましたので報告いたします。
記

	
	実施計画番号
（jRCT番号）
	
	

	
	研究課題名
	
	

	
	研究期間
	jRCT（厚生労働省）公表日  ～   西暦　年　 月  日
	

	
	実施体制
	□単施設
□多施設共同研究（当院：共同研究機関）
□多施設共同研究（当院：代表機関）
	

	
	終了日
	西暦　　年　　月　　日
	

	
	終了した理由
	□対象の症例がいないため
□研究責任医師が不在のため実施することができないため
□実施医療機関として特定臨床研究を実施することができないため
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	


注）本書式は研究責任医師が作成し、福岡大学病院長に提出する。
1

