（情報公開内容）

	研究に関するお知らせ

	

	【研究課題名】

	・・・・・・・に関する研究


	【研究代表者】

	鹿児島大学大学院医歯学総合研究科○○学講座　○○○学分野　助教　○○　○○


	【対　象】

	・・・～・・・の期間に○○病と診断され○○にて診療を受けた方が対象となります。

	【研究機関名】

	鹿児島大学大学院医歯学総合研究科○○学分野
鹿児島大学医学部・歯学部附属病院○○センター○○科

	【目　的】

	

	

	【方　法】

	

	

	【意　義】

	

	【個人情報の扱い】

	調査結果の発表や出版に際しては個人が特定されるような情報は掲載しません。得られた資料は研究課題名以外の研究には使用しません。個人情報は鍵のかかる保管庫で管理し、研究終了後に破棄します。
本研究は多施設共同研究として資料を○○大学に提供しますが、提供にあたっては個人情報を除いた匿名化した資料を提供します。


	

	【拒否の機会について】


	本研究の対象となることを拒否したい場合には、遠慮なく問い合わせ先にご連絡ください。

	

	【問い合わせ先】

	

	鹿児島大学大学院医歯学総合研究科

	○○学専攻 ○○学講座 ○○学分野

	講師　□□　□□（氏名フリガナ）

	

	〒890-8544　鹿児島市桜ヶ丘八丁目35番1号

	℡099-275-○○○○　FAX099-275-○○○○


�一般の方にわかるように平易な文言で記入ください。専門用語については分かり易いように説明を加えてください。


対象者に説明を行う場合は必要ありません。


�多施設共同研究であること、資料の提供先、匿名化して提供することを明記してください。


�拒否の機会を提供しない場合は削除ください。





