
臨床研究にご協力ください
研究課題名　　　「○○○○○○○○○○○○」
対象と協力条件
◎年齢：XX～XX歳の方、　性別：（例）不問、男性のみ、女性のみ
◎（その他の条件を記載）
内　容
募集人数　　XX名
募集期間　　２０１Ｘ年ＸＸ月ＸＸ日　～　２０１Ｘ年ＸＸ月ＸＸ日
（XX名の応募者が確定した段階で募集を締め切らせていただきます）
当院外へお名前や個人情報がでることはありません。
必要なデータや情報のみを集計し、個人情報管理には十分に配慮いたします。
なお、個人情報などの管理方法を含むこの研究の実施については、
当院の臨床研究審査委員会の審査による病院長の承認を得ています。
ご協力いただいた方には、
謝礼としてXXXX円分の（QUOカード、図書券など）をご提供いたします。
（←謝礼がない場合は、削除）
＊詳細は下記にお問い合わせ下さい
―お問い合わせ先－
東海大学医学部付属病院　（電話：代表0463-93-1121）
担当診療科　ＸＸＸ　科　　　
研究責任者　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　（内線/PHS： XXXX）
ボランティア募集
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