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[bookmark: _Toc124208627]研究協力施設申請書

申請施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _Hlk124204611]施設代表者　　　　　　　　役職　　　　　　 　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　 　　　　　　 　　　　印
※直筆のご署名の場合はご捺印省略可
応募代表者（施設の研究責任者）
役職　　　　 　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　 　　　　　　　　　　　印
※直筆のご署名の場合はご捺印省略可
E-mail　　　　 　　　　　　　　　　　　　

下記の内容に同意し、「腰痛予防に対する理学療法士の介入効果の実証における多施設共同研究」の研究協力施設に申請いたします。

＜申請における注意事項＞　※各チェックボックスに☑を入れてください。
· 本申請により、本研究への主旨に賛同し、研究協力を行うことに同意します。
· 参加される従業員の安全に配慮し、介入の実施の際には、各施設の規定および責任の範囲内で実施します。
· 本研究で実施する調査・腰痛対策教育等は、施設の従業員に向けた安全衛生対策業務として実施します。　※施設の安全衛生業務の一環としてご活用いただければ幸いです
· 上記に伴い費用（資料印刷費等）が発生した場合は、施設で負担します。
· その他、本研究の実施概要については、研究協力施設募集要項の内容を確認し、内容について理解しました。
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