重複登録による臨床試験登録取下げのご依頼について

1． 次ページの『重複登録による臨床試験登録取下げ願い』に必要事項を記載し、
研究責任者印を捺印の上、下記送付先へご郵送ください。

2． 本申請は、必ず取り下げを行う臨床試験登録の責任研究者よりご提出ください。
3． 重複登録以外の取下げは原則できません。

4． 送付先
〒113-8655　東京都文京区本郷7-3-1　
東京大学医学部附属病院　

大学病院医療情報ネットワーク研究（UMIN）センター　CTR担当者 宛

E-mail：ctr-admin@umin.ac.jp FAX：03-5689-0726
または、以下よりアップロードをお願いいたします。
【申請用紙・確認書類等のアップロード】
以上

重複登録による臨床試験登録取下げ願い
　　　年　　月　　日
大学病院医療情報ネットワーク協議会長殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属組織名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　責任研究者名　　　　　　　　　　　　㊞
現在公開されている下記臨床試験登録について、重複登録のため取り下げていただきたくお願い致します。
記
■重複登録されている臨床試験のUMIN試験ID
	ＵＭＩＮ試験ＩＤ
	

	ＵＭＩＮ試験ＩＤ
	


■取下げを希望する臨床試験登録情報
	ＵＭＩＮ試験ＩＤ
	

	登録日（＝情報公開日）
	

	試験名
	

	責任研究者名
	

	所属組織
	

	所属部署
	

	住所
	〒

	電話
	


■公開を継続する臨床試験登録情報
	ＵＭＩＮ試験ＩＤ
	

	登録日（＝情報公開日）
	

	試験名
	

	責任研究者名
	

	所属組織
	

	所属部署
	

	住所
	〒

	電話
	


■本件に関する担当者連絡先

	所属組織（部署）名
	

	担当者名
	

	電子メールアドレス
	

	電話番号
	
	FAX番号
	


