年　　月　　日
研究実施要件確認書
研究代表者　浜松医科大学

所属・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　殿
研究責任者
（研究機関名）
（所属・氏名）

	研究名称

	

	研究機関
名称・所在地

	

	研究機関の長
職名・氏名

	

	研究に関する
連絡先等

	担当者：

メールアドレス：

	□

	人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理指針による研究実施に関する手順書及び緊急時に必要な措置をとれる体制が整備されている。

	□
	研究責任者及び研究分担者は、研究対象疾患等関連分野の科学的知見並びに医療に関する経験及び知識を有し、かつ、倫理に配慮して適正実施のための教育及び訓練を受けている。

	□
	所属研究機関の利益相反管理及び教育・研修の方針に従い、研究責任者及び研究分担者の状況について確認している。

	□
	研究機関の長の実施許可手続きに関する体制を有する。

担当部署：　　　　　　　担当者名：　　　　　　　メールアドレス：


*1 各研究機関の研究責任者は所属機関を代表してこの確認書を研究代表者に提出してください。

*2 研究責任者は所属機関の研究分担者について適宜定期的に確認し管理願います。別添研究体制・分担者リストは参考とし提出は不要です。
�浜松医科大学の研究代表者情報をご記入ください。


�ご自身が所属する研究機関の研究責任者情報をご記入ください。


�研究名称は研究代表者が作成する研究計画書と一致させてください。


�ご自身が所属する研究機関の情報をご記入ください。


�ご自身が所属する研究機関の長（学長・病院長等）の情報をご記入ください。


※「研究機関の長」は研究機関ごとの規則等で定めていると思われますので、分からない場合はご自身が所属する研究機関の倫理審査委員会事務局等にご確認ください。


�申請手続きの実務を行う研究者を想定しています。


�以下4点をご確認いただき、問題がなければ□を■や☑に変更してご提出ください。


�ご自身が所属する研究機関の倫理審査委員会事務局等であることが多いですが、研究機関ごとの規則等で定めていると思われますので、分からない場合はご自身が所属する研究機関の倫理審査委員会事務局等にご確認ください。






