　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式３）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　年　　月　　日
    　               　　　　　 旅 行 依 頼（ 計 画 ） 書（許可番号 第　　　　　　号）
　徳島大学病院長　殿
        　　                                   治験依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　  住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　名　称　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     代表者　　　　　　　　　　　　  　　　印
　治験課題名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に必要なため，貴学の職員を下記のとおり旅行させて下さるようお願いします。
  １　旅　行　者　　所　属
　　　　　　  　　　職　名
　　　　　　  　　　氏　名
  ２　用　　　務
  ３　用　務　先　　名　称
　　　　　　　　  　住　所
  ４　旅 行 期 間  　  西暦　　  年　  　月　 　 日   ～   西暦  　　年　  　月　　  日
　　　　　            （研究会等の開催時間 　　日　 　時　 　分　～　 　　日　 　時 　　分）
  ５　そ　の　他
· 治験契約期間内における本学職員の旅行（研究会等への参加）について，本書を提出して下さい。
· 研究会等の開催内容のわかる資料を添付して下さい。
