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臨床研究参加の同意撤回通知書
（臨床研究の参加を中止する場合）

独立行政法人国立病院機構
呉医療センター　院長　



研究課題名：


私は、試験の継続、又は追跡調査には同意しません。したがって、今後の臨床研究への参加の同意を取り下げます。


                                  　　　
　　　
　　患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名または記名捺印）
　 同意撤回日：西暦    　年　　　月　　　日
　
　　担当医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名または記名捺印）
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