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　審　査　結　果　通　知　書
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所属

申請者　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　


日本顎口腔機能学会


倫理審査委員会

委員長 　　　　　　　　印

研究課題名：

実施責任者：

上記研究計画について　　　　年　　月　　日の倫理審査委員会で審査し、下記のとおり判定しましたので、ここに通知します。
	判定
(1) 非該当

(2) 承認

(3) 条件付承認
(4) 変更の勧告
(5) 不承認

(6) 停止（研究の継続には更なる説明が必要）

(7) 中止（研究の継続は適当でない）

	(3)、(4)、(5)、(6)、(7)の場合の理由
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