
研　究　参　加　同　意　書（作成例）

長崎大学大学院医歯薬学総合研究科○○○学
准教授　　○　○　　○　○　　殿
　
私は､ ｢○○○○○○○○｣の研究について､その研究内容を文書及び口頭で十分に説明を受け､研究の目的､意義､方法､期待される利益および研究に伴う不利益などについて理解しました｡また､いつでも研究参加を拒否･辞退でき､それによる不利益がないことや個人情報の漏洩がないよう適切に対処すること等についての具体的な説明も受けました｡そこで､私の自由意思にもとづいてこの研究に参加･協力することに同意します｡
令和　　年　　月　　日

本人署名:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
代諾者署名:　　　　　　　　　　　(本人との関係) :　　
注）*研究協力者の自立度に応じて,保護者や家族,施設責任者等から署名を得る
*代諾者が不要な場合は，下段は削除する（この注意書きは削除すること）
研究者(説明者)署名:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
連絡先

研究者名:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属機関:長崎大学大学医学部保健学科○○○専攻　　　　　　　　　　　　

研究責任者名:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(職位:　　　)
郵便番号　852-8520　　住所　長崎県長崎市坂本１丁目７番１号　　　　　　
所属機関：長崎大学大学院医歯薬学総合研究科保健学専攻○○○講座　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※同意書は同じものを２通作成し、研究協力者と研究者の双方が保管できるようにする。

