別紙２


愛媛大学医学部附属病院　臨床薬理センター　行
ＦＡＸ：０８９－９６０－５９１０
第2回　四国地区治験推進連絡協議会
参 加 申 込 票

御施設名：

御住所：

※参加者の氏名，所属・職名，連絡先をご記入下さい
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※グループディスカッションのテーマについて参加希望順位をご記入下さい。
各テーマの内容については，別紙１「第2回四国地区治験推進連絡協議会申込みについて」をご参照下さい。
A.　治験開始準備をスムーズに行うために　　B.　依頼者から選定される医療機関になるために

C.　治験に関わる人材育成　　   　　　　　　 D.　治験に係る書類の保管・整理
E.　その他（ご希望のテーマを併せてご記入下さい。）
　　　　　　*ご希望に添えない場合もありますのでご了承ください。
※　参加申込票を受付後，「受付完了のお知らせ」を参加者の方にメールまたは郵送させていただきます。
８月16日（月）を過ぎてもお手元に届かない場合は、お手数ですが下記までお問い合わせ下さい。
［問い合わせ先］　愛媛大学医学部附属病院　臨床薬理センター　　
TEL :　089-960-5914　/　FAX : 089-960-5910
E-mail : c-trials@m.ehime-u.ac.jp　　　担当： 和田、山﨑、山下






