臨床研究データ利用許諾等申請書

(　　-　　)

年　月　日
国立大学法人大阪大学　総長　殿
申請者
自ら治験を実施する者（該当しない場合、記入不要）
所属部局：　　　　　　　　　研究室名：　　　　　　　　　　　　　　　　寄与度：　％

職名：　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　個人番号
内線：　　　　　　　　　　E-mail：

研究責任者
所属部局：　　　　　　　　　研究室名：　　　　　　　　　　　　　　　　寄与度：　％

職名：　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　個人番号
内線：　　　　　　　　　　E-mail：

プロジェクト統括責任者　（自ら治験を実施する者または研究責任者と同一の者である場合、記入不要）
所属部局：　　　　　　　　　研究室名：　　　　　　　　　　　　　　　　寄与度：　％

職名：　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　個人番号
取得に寄与のあった研究室（自ら治験を実施する者、研究責任者、プロジェクト統括責任者が所属する研究室以外）
・部局：　　　　　　　　　　　研究室名：　　　　　　　　　　　　　　　　寄与度：　％　　　
職名：　　　　　　　　　氏名：（※1）　　　　　　　　　　　　印　　　　個人番号
・部局：　　　　　　　　　　　研究室名：　　　　　　　　　　　　　　　　寄与度：　％

職名：　　　　　　　　　氏名：（※1）　　　　　　　　　　　　印　　　　個人番号
下記のとおり、臨床研究データを移転したいので、国立大学法人大阪大学臨床研究データ利用許諾等規程（以下「規程」という。）第４条の規定に基づき、関係者所属部局長の了承を得たうえで申請します。
また、臨床研究データは、大阪大学における取得寄与者の職務上で得られたものであり、その所有権が大阪大学に帰属すること、外部機関への移転について規程の定めに従って行われること、及び臨床研究データが規程第５条第３項のいずれにも該当しないことを確認しました。
おって、規程第７条に定める研究室への配分は、本申請書に記載した部局を経由して研究室に配分されることを了承します。
記
臨床研究データ名：
臨床研究等を実施した部局：　医学部附属病院・歯学部附属病院

臨床研究等を支援した学内組織：　有（医病未来医療開発部・その他（　　　　　））・無
本移転に関する全ての患者の同意（※2）：　有　・　無

移転先機関名：

住　　　所：

代　表　者：

担　当　者：

電話番号：
電子メール：
注：本申請書は自ら治験を実施する者及びプロジェクト統括責任者の押印のうえ、自ら治験を実施する者の所属部局長
を経由して総長へ提出すること。
※1 臨床研究データの取得に寄与した当該研究室の連絡担当者
※2 臨床試験の場合のみ確認すること。

