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研究利益相反審査委員会異議申立書
	平成　　年　　月　　日

独立行政法人国立病院機構

佐賀病院　院長　殿
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㊞
　

　下記について、平成　　年　　月　　日開催の研究利益相反審査委員会の決定した措置について、以下のとおり異議申し立てし再審議を申請します。
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	研究課題名
	

	異議申立てに係る判定
	

	異議申立ての趣旨及び理由
	


