様式－T1
臨床医学研究申込番号　第　　　　号
（西暦）　　　　年　　 月　 　日

委託研究実施依頼書

財団法人　倉敷中央病院

院長　小笠原　敬三　殿

依頼者

住所　　　

　　　　　

名称　　　
責任者名　
下記の委託研究の実施を依頼致します。
記

	研究課題名
	

	研究目的
	

	研究内容
	

	研究責任者
	部署：　
氏名：　

	依頼件数
	　　　　　　　　　　件

	研究期間
	　契約締結日　～　　　　　年　　月　　日

	研究費
	☐　総額　　　・　　　☐　1件当り

￥　
（消費税別途）

	支払方法
	　指定の銀行口座に振り込む。

	その他
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