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FAX送信先：－－


先生




	不 適 格 の お 知 ら せ



ご連絡いただきました症例は、適格性判定の結果、不適格となりました。

	医療機関名
	

	診療科名
	

	研究責任者名
	

	被験者識別コード
	

	生年月日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日

	性別
	□ 男　　　　　□ 女

	判定日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日

	備考(不適格の理由等)



	




	データセンター
〈施設名･部署名を記入〉
〈住所〉
〈電話FAX〉 
担当者：
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