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様式R3-1
受付番号：　　　　　　
承認番号（主幹:福岡大学）:　　　　　　
西暦　　年　　月　　日

研究者リスト（ □新規 ・ □変更　）
実施機関の長　殿
	研究責任者
	

	所属・職名：
	

	氏　　　名：
	印


下記の研究において、下に示す者を研究者として研究の業務を分担したく提出いたします。
　　✽研究責任者以外に研究者がいない場合は提出不要とする　
✽福岡大学医学部には、写しを提出する　

	
	研究課題名
	
	


　✽研究者とは、研究の実施（試料・情報の収集・分譲を行う業務の実施を含む。）に携わる関係者をいう。
　✽研究責任者以外を記載してください。
	氏名
	所属・職名
	医学系研究に関する教育の
受講の有無
	変更

	
	
	
	追加
	削除

	
	
	□有　□無
	年　月　日
	年　月　日

	
	
	□有　□無
	年　月　日
	年　月　日

	
	
	□有　□無
	年　月　日
	年　月　日

	
	
	□有　□無
	年　月　日
	年　月　日

	
	
	□有　□無
	年　月　日
	年　月　日

	
	
	□有　□無
	年　月　日
	年　月　日


	研究責任者　殿
	
	

	上記の研究において、上に示す者を研究者等として指名いたします。
	

	✽受講が「有」の場合、e-learning受講確認書類（写）又は受講証明書（写）を提出してください。
✽受講が「無」の場合、研究の参加を不可とする。

	
	西暦　　　年　　月　　日
実施機関の長
	

	
	
	印
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