様式5-2 (第5条関係)
                                                    令和○○年○○月○○日
○○○○株式会社　様
                                       　高知県･高知市病院企業団　企業長
受 託 研 究 「不 承 認」 通 知 書
   令和○○年○月○日付けで依頼のあった受託研究については、下記のとおり不承認します。
記
１　課題名
○○○○・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
２　研究責任医師名
○○科　○○○○
３　実施期間
      契約締結日から令和○○年○月○日まで
４　目　的
　　　○○○○・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
５　目標症例数
　　　○症例
