  　様式９
                                      　        　 　　西暦　　　年　　月　　日
研究結果（中止）通知書
  　研究委託申込者　　殿
兵庫中央病院　院長                  印
 　 貴社より西暦　　年　　月　　日　依頼のあった下記の受託研究につきまして、受託研究責任医師より終了（中止）の報告を受け取り確認しましたので通知いたします。
記
　研究課題名：
  研究責任医師：所属・職名　　　　　　　　　　氏名　　
  　    

　研究予定期間： 西暦　　　年　　月　　日～　西暦　　　年　　月　　日
  実施症例数：           例（予定症例数　　　　例）

研究の概要：　（中止の場合はその理由）
