平成　　年　　月　　日


日本臨床化学会 ピットフォール相談申請書
ピットフォール相談室長　殿

以下のとおり相談しますので、お願いします。

	申請者
	所属
	施設名
部署
住所



	
	氏名
	
	連絡先TEL：　　　　　　　　　　　　　

E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	所属責任者
	氏　　　名
	所属・役職

	
	
	

	相談内容

	

	相談レベル
	解析相談　・　共同解析依頼

	倫理委員会承認の有無
	有　・　無

	担当医の許可の有無
	有　・　無

	患者の同意の有無
	有　・　無

	自施設で行える解析内容
	


日本臨床化学会ピットフォール相談室


