令和　　　年　　　月　　　日
実施状況報告（教育研修・セミナー受講記録）
福島県医師会会長　殿
倫理審査委員会委員長　殿　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　研究責任者
所属（医療機関の名称等）

　　　　　　　　　　　　　
職名　　　　　　　　　　　
氏名  　　　　　　         印
　　　　（記名捺印または署名）

	研究課題名

	当該臨床研究の実施に関する教育・研修受講の有無（該当する項目：☑）
· 無

· 有：下記欄に受講した研修会等の名称・日付・受講者を記載してください（複数回答可）。

	①研修会・セミナー名称：

　・開催日時：令和　　　年　　　月　　　日　　　　時　　　分　～　　　時　　　分
  ・受講者：□ 研究責任者　　□ 分担研究者　氏名：　　　　　　職名：　　　　

	②研修会・セミナー名称：

　・開催日時：令和　　　年　　　月　　　日　　　　時　　　分　～　　　時　　　分
  ・受講者：□ 研究責任者　　□ 分担研究者　氏名：　　　　　　職名：　　　　

	③研修会・セミナー名称：

　・開催日時：令和　　　年　　　月　　　日　　　　時　　　分　～　　　時　　　分
  ・受講者：□ 研究責任者　　□ 分担研究者　氏名：　　　　　　職名：　　　　

	④研修会・セミナー名称：

　・開催日時：令和　　　年　　　月　　　日　　　　時　　　分　～　　　時　　　分
  ・受講者：□ 研究責任者　　□ 分担研究者　氏名：　　　　　　職名：　　　　

	⑤研修会・セミナー名称：

　・開催日時：令和　　　年　　　月　　　日　　　　時　　　分　～　　　時　　　分
  ・受講者：□ 研究責任者　　□ 分担研究者　氏名：　　　　　　職名：　　　　


（時刻の記入は必須ではありません）
研修会・セミナーは以下を参考として下さい。
●e-learning

・日本医師会：臨床研究のためのe-Training center

・一般財団法人公正研究推進協会：eAPRIN e-learning program
・ICR臨床研究入門：ICRweb

●学術団体主催の「臨床研究」または「倫理審査委員会」等の臨床研究に係る研修会

●自施設での講習会・セミナーの場合は、研修内容が確認できる資料を添付のこと

※研修会・セミナーの受講は過去1年間迄を有効とし、1年を超過した場合は再履修とする
