
試料等保有状況　調査依頼書
年　　月　　日
国立国際医療研究センター

バイオバンク　宛て
	申請者
	機関名
	

	
	氏　名
	

	
	住　所
	

	
	E-mail
	


NCGMバイオバンクの生体試料・医療情報の配布を受けたいので、次のとおり調査を申請いたします。
	１．研究題目
または研究内容（案）
	

	２．対象試料等
	

	３．配布形態
	-----　以下該当ひとつに ☑　-----
（研究形態）
申請者がNCGM以外の機関に所属している場合
· 分譲希望
· NCGMとの共同研究を希望（カウンターパート未定）
（※　NCGMのカウンターパートが決まっている場合は、NCGMに所属する者が申請する）
申請者がNCGMに所属している場合
· 「対象となる検体を主に提供した診療科」として配布を希望
（※「対象となる検体を主に提供した診療科」との共同研究の場合は、「対象となる検体を主に提供した診療科」が申請する）→（引出し申請）
· 「対象となる検体を主に提供した診療科」の関与しない分譲を希望
-----　以下該当ひとつに　☑　------
（配布対象）
· 生体試料と医療情報の配布希望　
· 医療情報のみの配布希望

	４．試料等選択条件
	１．
２．

３．

４．

５．

６．

７．

８．

９．

１０．

	Emaiでご提出ください。
Email : ncgmbb@hosp.ncgm.go.jp
（NCGMバイオバンク　渉外窓口）
	【バイオバンク記入欄】　□　完了
受　付　日：　　　年　　月　　日
受　付　者: 
　　　　　　　　　　　　　　
調査承認日：　　　年　　月　　日

調査承認者：　　　　　　　　　　　　　　　
調査実施日：　　　年　　月　　日

調査実施者：　　　　　　　　　　　　　　　
結果確認者：　　　　　　　　　　　　　　　

結果報告日：　　　年　　月　　日

結果報告者：　　　　　　　　　　　　　　　
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