筑大書式２２
治験薬等交付書
　　年　　月　　日

　筑波大学附属病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（治験依頼者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

　下記の通り交付いたします。

記

実施計画書番号：　　　　　　　　　　　　　

	治験薬等
	規格
	数量
	製造番号
	使用期限
	備　考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理番号　　　　　　
	検収印

	


筑大書式２３
治験薬等受領書
　　年　　月　　日

　　(治験依頼者)

　　　　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　筑波大学附属病院

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験薬管理者　　本間　真人　　　　印

　下記の通り受領しました。

記

実施計画書番号：　　　　　　　　　　　　　

	治験薬等
	規格
	数量
	製造番号
	使用期限
	備　考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理番号　　　　　　　
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