『被験者募集ポスター』
下記枠内の項目は必須。デザイン、字体等は自由。

実際に掲示してあるものを参考にしてください。

ただし、被験者の表現は『患者さま』とすること。
サイズは実際に掲示するものは、Ａ３、ＩＲＢ提出用はＡ４で
お願いします。

実施医療機関名：　　　　　　　お問合せ先：


聖隷浜松病院　　○○科　　　　臨床研究センター


　　　　　　　　　　　　　　電話：053-474-1264（直通）


責任医師　　○×　△□　　　　　　　時間：月～金　9時～17時








この治験にご協力頂ける方やお問い合わせについては、下記までお尋ねください。


聖隷浜松病院　　○○科　　　責任医師　　○×　△□


　臨床研究センター　　　　　TEL：053-474-1264（直通）


　月～金曜日9：00～17：00
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例2











