別紙様式1
治験拠点病院活性化事業計画書
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　
1． 申請者
	（フリガナ）

①氏名
	

	②医療機関

所在地
	〒

	③申請事務

担当者連絡先
   TEL・FAX
   ・E-mail
	


2． 医療機関の特徴（400字以内）
	


３．医療機関における治験・臨床試験の実施状況とその現状分析
（３－１～３－３については400字以内、３－４は800字以内。数値や詳細なデータは別紙様式２の実績シートに記入し、提出すること。）
※　本事業における「治験」とは、「医薬品・医療機器の製造（輸入）承認申請の際に提出すべき資料のうち臨床試験の試験成績に関する資料の収集を目的とする試験」であり、独立行政法人医薬品医療機器総合機構において治験届が受理されたものをいう。

※　本事業における「臨床試験」とは、人を対象とし、医薬品等を用いた介入的な手法により、前向きに実施する臨床研究をいう。また、倫理審査委員会（又はそれに相当するもの）で承認されたものをいう。

	３－１．現在の治験・臨床試験実施体制(400字以内)

	①治験

	

	②臨床試験

	

	３－２．治験の実績(400字以内)

	

	３－３．臨床試験の実績(400字以内)

	

	３－４．現状分析(800字以内)

	


４．申請者の医療機関の治験・臨床試験に関連する他医療機関との連携状況及び特色・
独創的な点（1,000字以内）
	


５．補助後に期待される成果（1,000字以内）
	


６．他の競争的資金制度等への応募状況

　該当する研究へ応募している場合は、主任研究者名、課題名を記入すること。

	
	主任研究者名
	研究課題名

	臨床研究基盤整備推進研究事業（医療機関における臨床研究実施基盤整備研究）
	
	

	橋渡し研究支援推進プログラム
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