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西暦　　　年　　月　　日

研究の終了に関する報告書
独立行政法人 国立病院機構 
鹿児島医療センター院長　殿
研究依頼者
住  所：
名  称：
代表者：                    

貴医療機関に実施を依頼しました下記の研究につきましては、今般、下記に記載の理由により終了
することとなりましたので、報告します。
記
	研究課題名
	

	
	　　
	

	研究責任医師
	診療科名：　　　　　　　　　　　　氏名：
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