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TMDU書式8-4-1　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

治験薬（機器・製品）返却物品受領書
国立大学法人東京医科歯科大学病院
治験薬（機器・製品）管理者　殿
　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験依頼者

所在地：

名　称：
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

治験の（□終了、□中止、□中断）により返却のあった治験薬（機器・製品）を下記のとおり受領しました。

	治験薬（機器・製品）名
	剤型
	ﾌｪｰｽﾞ
	試験方法
	包装単位
	製造番号
	使用期限
	数量
	備　　　考

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


