杏林製薬株式会社宛
医薬に関する研究活動サポート　申請書

令和　　　　年　　　　月　　　　日

●教室等を代表する最上位役職者の方のお名前を記載してください
	お名前（漢字）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	お名前（フリガナ）
	

	所属施設※
（大学・病院・研究施設）
	


	所属教室※
	

	役職
	

	所属施設の郵便番号・住所
	郵便番号：
住所：


※正式名称を記載してください


●申請担当者の方のお名前を記載してください
□最上位役職者と同じ　（同じ場合は□にチェックし、メールアドレス、電話番号のみ記載してください）
	お名前（漢字）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	お名前（フリガナ）
	

	役職
	

	連絡先メールアドレス
	　　　　　　　　　　　＠

	連絡先電話番号
	


記載いただいたメールアドレス、電話番号にお問い合わせをさせていただく場合がございますので、ご了承ください


●対象領域
	研究室の主な対象領域
（該当する領域に○）
	呼吸器科系疾患、泌尿器科系疾患、耳鼻咽喉科系疾患、消化器科系疾患、　　アレルギー系疾患

	教室等の研究内容※
	






	奨学寄附金の使用予定
期間（最大1年間）
	　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月～　　　　　　　年　　　　　　月
※申請日から2ヵ月後以降を目処に記載して下さい。


＜研究内容の記載例＞
　・○○疾患の、○○病態解明に対する研究
　 研究の目的は、○○疾患の現在明らかにされていない病態を明らかにすること
　 ○○疾患における○○の病態の頻度、重症度、治療に関する検討を行う
　・○○疾患の○○診断法・治療法を確立するための研究
 　研究の目的は、○○疾患の○○に対し、○○を用いて診断法・治療法を確立すること
　 ○○疾患の○○に対して、○○を用いた診断法の感度・得意度・精度、また治療法の有効性を検討する

●教室等の研究業績
	論文1
	



	論文2
	



	論文3
	



	論文4
	



	論文5
	




※最近3年間の主な論文を直近年度から順に入力してください
　著者氏名・発表論文タイトル・誌名・発表年（西暦）・巻号・ページ（最初と最後）
●同意確認：以下の内容をご確認の上、「□上記内容に同意します。」の□にチェックを入れてください
	使途
	杏林製薬より提供される研究活動サポートを、教室等の学術研究以外の目的に使用せず、杏林製品に関する臨床研究に使用しません。
□上記内容に同意します。

	報告
	研究活動サポートに使用した研究に関する報告書（杏林様式）を提出します。
□上記内容に同意します。

	情報公開
	杏林製薬の「企業活動と医療機関等の関係の透明性に関する指針」に基づき、施設名および教室名、研究活動サポートの件数と金額が公開されることに同意します。
□上記内容に同意します。※

	異議申し立て
	研究活動サポートの審査結果について異議を申し立てません。
□上記内容に同意します。

	その他
	研究活動サポートの受領が、杏林製品の処方、購入等に影響を与えることは
ありません。
□上記内容に同意します。


※弊社内の審査で承認が得られた場合、別途施設長、教室長の同意書を作成いただきますので、ご了承ください

●申請フォームの送付先
〒100-0004
[bookmark: _GoBack]東京都千代田区大手町一丁目3番7号
杏林製薬株式会社　「医薬に関する研究活動サポート」事務局　宛

※申請フォームの送付の際は、配達が証明できる方法（特定記録郵便、簡易書留、宅急便、レターパックプラス等）で送付をお願いします。事務局から応募書類の受理のご案内はいたしませんので、必ず送付（控）は保管くださるようお願いいたします。

