依頼日：     年     月     日
JCOG研究代表者・研究事務局　新規届
JCOG運営事務局御中
研究グループ名　 FORMDROPDOWN 

グループ代表者　     
	該当する項目の□をチェックし必要事項を記入

	試験番号
	PC

	 FORMCHECKBOX 
研究代表者
	ふりがな　     
	生年月日　     

	
	氏名　     

	
	研究班名＊1　 FORMCHECKBOX 
主任研究者　 FORMCHECKBOX 
分担研究者　（いずれかをﾁｪｯｸ）



	
	施設名　     

	
	e-mail　     

	 FORMCHECKBOX 
研究事務局（正）
	ふりがな　
	生年月日　     

	
	氏名　

	
	事務局資格＊2　

	
	施設名　

	
	e-mail　

	 FORMCHECKBOX 
研究事務局（副）

（連名の場合のみ）
	ふりがな　     
	生年月日　     

	
	氏名　     

	
	事務局資格＊2　     

	
	施設名　     

	
	e-mail　     

	 FORMCHECKBOX 
その他の役割
（例：QOL事務局）
	役割名　     

	
	ふりがな　     
	生年月日　     

	
	氏名　     

	
	施設名　     

	
	e-mail　     

	 FORMCHECKBOX 
その他の役割
（例：QOL事務局）
	役割名　     

	
	ふりがな　     
	生年月日　     

	
	氏名　     

	
	施設名　     

	
	e-mail　     


＊１研究代表者はがん研究開発費・がん臨床研究の班研究代表者または班研究分担者であること。当該研究班名を記入する。
＊2研究事務局は、効安委員、PRC委員または、プロトコール検討会に3回以上出席したPRC医学審査員であるか、それらの経験者であること。当該資格を記入する。研究事務局を連名で担う場合は、正・副を定め、いずれかが有資格者であること。
