（ＣＡＬ様式第１）
ＣＡＬ申請書
西暦　　　　年　　月　　日
徳島大学病院
クリニカルアナトミー教育・研究センター運営委員会委員長　　殿
実施代表者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名
氏　名  　　                          印
	※受付番号
	所属の
長　印
	

	１．課題名
	

	２．目　的
※該当する項目すべてに☑してください
	教　育
	· 基本的な医療技術の習得
· 基本的な手術手技、標準手術の習得　
· 高度な技術を要する手術手技の習得

	
	研　究
	· 新規の医学研究
· 手術手技に関連する臨床解剖の研究
· 新規の手術手技の研究開発
· 医療機器等の研究開発

	３．目的の詳細
	

	４．研究責任者名
	所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

	５．指導監督者名
※解剖学教室の教授または准教授
	所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

	６．研究者名
※医師、歯科医師のみ
※実施代表者が研究責任者でない場合、研究者へ加えてください
	所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

	７．見学者名

	計　　　　　人
所属・職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
所属・職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

	８．実施回数・
実施形態
	計　　　　　回　　　□定期開催　　□不定期

	９．ご遺体の数・解剖部位
	　　　　　　体　　　□頭部　　□頸部　　□胸部　　□腹部　　□上肢　　□下肢

	１０．審査資料
	　実施計画書　
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	１１．利益相反
状態
※当該研究等の寄附が100万円を超える場合、機械・薬品、人的支援等の提供を受ける場合は記入してください
	研究費
	□有
企業名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
金　額　　　　　　　　　　　　円
□無

	
	機械・薬品等
	□有
　企業名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　品名・数量
□無

	
	その他
※人的支援等
	□有
　企業名
　職種・支援内容　
□無

	１２．連絡先
	氏名　　　　　　　　　　　　TEL（内線）　　　　　　　（ＰＨＳ）　　　
　　　　　　　　　　　　　　E-mail　


（注）１　本申請書に記載できない場合は，それぞれの区分を別葉として下さい。
　　　２　病院生命科学・医学系研究倫理審査委員会に提出する「実施計画書」を添付して下さい。
　　　３　実施代表者は、ガイドラインに則り「当該施設の臨床系診療科に属する教授，准教授等の医師または歯科医師で，研修の指導責任者として，各学会の指導医等の適切な資格を有するものでなければならない。」とあり、原則准教授以上として下さい。
　　　４　研究責任者は、病院生命科学・医学系研究倫理審査委員会の規定等により、本院の教員（本院へ併任された教員を含む）となります。
　　　５　本申請において症例数の規定はありませんが、病院生命科学・医学系研究倫理審査委員会への申請においては、実施回数を症例数として申請して下さい。
