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西暦　　　　年　　月　　日

倫理教育受講状況確認書


認定臨床研究審査委員会
[bookmark: _GoBack]大阪公立大学医学部附属病院
臨床研究審査委員会　委員長　殿
研究責任（代表）医師
（医療機関名）
（所属・職名）
（氏名）

	実施計画番号
（jRCT番号）
	

	研究名称
	

	立場
	所属
	補職名
	氏名
	臨床研究セミナー受講番号もしくはICRweb受講修了番号
	eAPRIN
履修状況

	研究責任医師
	○○科
	教授
	××　××
	○○○○○○
	修了

	研究分担医師
	○○学
	講師
	△△　△△
	○○○○○○
	修了

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	臨床研究セミナーの代替として
ICR webを受講している場合は、
ICR web修了証を添付してください。
セミナーNo.並びにICR web修了証の
有効期限切れにご注意ください。
「受講予定」は認められません。
※提出時は赤字のものは削除してください。

	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


※欄が不足する場合は適宜追加し、記載すること
