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先に再審査の要請がありました上記研究課題に係る臨床研究異議申立書について、下記

のとおり決定しましたので、通知します。［なお、決定内容及びその理由の詳細については、

別に添付しました回答書を参照してください。］ 

 

記 

 

１．再審査の決定内容 

 

 

 

 

 

 

２．上記決定内容の理由 

［なお、詳細については、別に添付しました回答書を参照してください。］ 

 

 

 

 

 

 

 

 


