　　年　　月　　日

佐賀大学医学部附属病院長　殿

被験者への健康被害に対する補償に関する資料

治験依頼者

住所　
名称　
代表者                    

　下記治験(又は試験)において、被験者への健康被害に対する補償に関する資料として保険証明書を添付するものとする。

記

成分記号又はコード：

治験(又は試験)課題名：

　　　　　　

　　　　　（治験実施計画書No.           版数や作成年月日は不要）
