（様式第14号）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

受託研究機器等返却書

（受託研究依頼者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　様

松江市立病院　受託研究担当医師

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　印


受託研究の終了に伴い、下記のとおり未使用受託研究機器を返却します。

記

	課題名
	

	担当医師名
	

	販売名
	


	受　入　数　量
	

	使　用　数　量
	

	返　却　数　量
	


