治験実施契約書に関する覚書

東京慈恵会医科大学附属病院（以下、「甲」という）と　　　　　　　　　　　　（以下、「乙」という）とは、甲乙間において締結した治験実施契約書［西暦　　　年　　月　　日付、被験薬　　　　　　　　整理番号　　　　－　　（　　　　　）］について、以下のとおりその内容の一部を変更することに合意し、下記の通り覚書を締結する。

記

【変更前】

第○条

　◇◇◇

【変更後】

第○条

　◆◆◆

本覚書締結の証として本書２通を作成し、甲・乙記名押印のうえ各１通保有する。

西暦 　 　  年    月    日
甲  東京都港区西新橋３丁目１９番１８号
東京慈恵会医科大学附属病院
    院  長    小　島　　博　己      印
乙  所在地
    会社名
    代表者                          印
上記の契約内容を確認するとともに、本治験の実施にあたっては各条を遵守いたします。
西暦  　　  年    月    日
                                      治験責任医師                          印 


治験実施契約書


及び


治験費用に関する契約書の内容変更が生じた場合ご提出ください。





三者契約の場合は、


甲乙丙にてご対応ください。





実施医療機関、病院長および


所在地にてご対応ください。








責任医師の記載について


必要に応じて追記ください。








