　様式１０
                                      　        　 　　西暦　　　　年　　月　　日
臨床成績受領書
  　兵庫中央病院　院長　殿
 　　　　　研究依頼者　　　　　　　　印
 　　　西暦　　　年　　月　　日　委託しました下記研究につきまして、臨床成績
　　を受領いたしました。
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）
臨床成績受領日：西暦　　　　年　　月　　日
