（様式第５号）
年　　月　　日
研究中止報告書
　市立福知山市民病院長　 様
治験責任医師　　　　　　　　　　  印
治験分担医師　　　　　　　　　　　印
　　 〃　　　　　　　　　　　 　　印
　　 〃　　　　　　　　　　　 　　印
　　 〃　　　　　　　　　　　 　　印
　　下記のとおり研究が終了したので報告します。
記
１　研究依頼者
２　承認番号及び研究課題
３　研究中止年月日　　　　 　　　　年　　月　　日
４　研究中止の理由
