
 

倫理審査申込書 

医療法人社団GRACE 

チームメディカルクリニック 倫理審査委員会殿

課題名 

上記の研究の実施（研究計画書を変更して実施する場合を含む）について、倫理審査を申し込みます。 

研究機関名 

研究機関の長 

（署名・捺印）
㊞ 

職位 

申込日（西暦） 年 月 日 

申込日（西暦） 年 月 日 

（事務局使用欄） 

受付番号（課題番号）  



申込概要 

審査依頼 

□ 審査（新規）

□ 初回提出 □２回目以降（再審査）

□ 修正申請 【承認済み・実施中の課題】

承認番号 

（新規の場合は、

不要）

課題名 

研究の種類 
□ 人を対象とする医学系研究計画

□ 侵襲あり □ 介入あり

特定臨床研究 

への該当 

□ 該当する □ 該当しない

※当委員会は認定臨床研究審査委員会に該当しないため、臨床研究法における特定臨床研究の審査は実施いたしません。 

研究予定期間 研究実施許可日 ～ （西暦） 年 月 日 

新規審査の 

提出資料 

（提出書類にチェッ

ク） 

□ 研究計画書 ※

□ プロトコール ※ （侵襲および介入のない観察研究は任意）

□ 説明文書

□ 同意書

□ 利益相反事項開示書 ※

□ 添付資料（アンケート調査票・参考文献・その他（ ）） 

修正書類 

（提出書類にチェッ

ク） 

□ 修正箇所一覧 ※

□ 研究計画書 ※

□ プロトコール（侵襲および介入のない観察研究は任意）

□ 説明文書

□ 同意書

□ 利益相反事項開示書 ※

□ 添 付 資 料 （ ア ン ケ ー ト 調 査 票 ・ 参 考 文 献 ・ そ の 他

（                ））

本研究の倫理審査 

に関する照会先 

□ 研究責任者

□ 実務責任者（研究事務局）

□ その他（ ） 

氏名・所属・職位： 

電話番号：  

E-mail：

備考 

私は、チームメディカルクリニック倫理審査委員会への申請にあたり、別途定められた方法により、

申込料および必要な審査料を支払います。 

支払責任者 所属 
 職名 

氏名（自署） ○印  



記入上の注意（申請時は削除すること） 

◇課題名：申請内容を的確に表現する課題名とする。

◇研究責任者：申込み課題を統括する責任者で、その内容・実施・結果・成果公表に関する最終責任を

負う。

◇実務責任者（研究事務局）：研究責任者の指示および委任により、研究の実務を管理する責任者。

指名しない場合は、研究責任者が自ら研究実務の管理に責任を負う。 



★研究責任者、実務責任者（研究事務局）、分担者の全員が「人を対象とする医学系研究計

画」に関する講習を受けていない場合、倫理審査は行わない。 

（参照）人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 第 4-3 

○研究組織

研究機関名 

実施体制 

氏名 所属 職名 個人番号 人医学系研究に 
関する教育受講歴 

研究責任者 □有・□無

実務責任者 
(研究事務局） 

□有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

分担者 □有・□無

備考 


