
様式５号                 


研　究　許　可　通　知　書
　　年　　月　　日
　所　　属　
  職・氏名  　　　　　　　　　　　　　　殿
茨城県立中央病院長
　　島　居　　徹　
　　課題番号　　　　　　　
    課題名 　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　先に申請のあった上記課題について、審査の結果、下記のとおり判定したので
通知します。
記
	判　　定
	許可　・　不許可　・　条件付き許可　・　対象外

	条　　件
又は
理　　由
	



