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臨床研究のモニタリング・監査のため、臨床研究IDにかかわる下記事項について連絡します。
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以上
臨床研究








注）原則、学内便、FAX不可です。
当院の研究者等が作成し、臨床研究　直接閲覧受付窓口まで直接提出してください。

【提出先】

〒565-0871大阪府吹田市山田丘2-2最先端医療イノベーションセンター棟4F
未来医療開発部　臨床研究センター　臨床研究直接閲覧受付窓口（内線：8290）

