　参考様式


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail: soudan@dmi.med.osaka-u.ac.jp 　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　
所属部署(（学外の場合）施設名・所属部署（講座）)：

役職・氏名：　　　　　・　
E-mail:

電　話 ：　　　　　　　　　　　　　（内線：　　　　　）　　　FAX：
                                             　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(太線の内部のみ記入下さい)

	お問合せ分類

（該当に〇をつける）
	【　学内 ・ 学外　】　 　【　初回　・　継続（  　　　回目）　】　　　　※先進医療／患者申出療養を
【　研究計画相談 ・ 統計相談 ・ 試験支援 ・ その他　】　　 　　　相談する場合はチェック　□

	お問合せ内容
（現在の状況、支援をご希望される内容、今後の計画／予定、ゴールの目標等の項目を含め、簡潔に、かつなるべく具体的にお願いします）
	【件名】：　
【内容】：

●現在の研究状況
●今後の計画／予定

●支援や委受託業務をご希望される内容

●ゴールの目標



	その他ご要望事項等
	

	事務局整理欄

(受付番号)

　　

(相談実施年月日)

　  年　　月　   日

(担当者) 


	(対応あるいは助言内容)

（次回アクション計画）


大阪大学医学部附属病院 未来医療開発部　（統一相談窓口担当）　
〒565-0871吹田市山田丘2-2　 電話: 06-6210-8289/8290　　 FAX:  06-6210-8301　E-mail: soudan@dmi.med.osaka-u.ac.jp
大阪大学医学部附属病院　未来医療開発部


未来医療研究開発・臨床研究相談申込書








