臨床研究助成申請書
一般社団法人日本栄養治療学会
理事長　殿

下記のとおり、資金運用益活用 臨床研究助成制度に申請いたします。
	研究課題名(和文)
	

	研究課題名(英文)
	

	応募テーマ
	

	研究種別
	☐ 前向き観察研究　　　☐ 後ろ向き観察研究　　　☐ 介入研究
☐ 実態調査　　　　　　☐ レジストリ研究　　　　☐ 二次データ解析
☐ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	申請助成額(円)
	

	研究期間
	



1. 研究代表者
	会員番号
	

	氏名
	

	所属機関・部署
	

	職種
	

	E-mail
	

	電話番号
	



2. 共同研究者
	
	会員番号
	氏名
	職種
	所属機関・部署

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


· 必要に応じて行を追加してください。


3. [bookmark: _Hlk229488023]研究計画の概要
[bookmark: _Hlk229489271](１)研究の背景・臨床上の課題(全角1,000字以内) ※図表は含めない
	




(２)研究目的(全角500字以内) ※図表は含めない
	





(３)研究方法[研究デザイン、対象、評価項目、解析方法等](全角1,500字以内) ※図表は含めない
	





(４)研究実施体制・多職種連携体制(全角1,000字以内) ※図表は含めない
	



(５)期待される成果およびJSPENへの貢献(全角1,000字以内) ※図表は含めない
	




4. 研究スケジュール
	※研究期間全体の流れが分かるよう、年度ごとの実施内容を記載してください。




5. 予算計画(概算の費用内訳)
	※助成金の使用予定について、費目ごとの金額および必要性を記載してください。






6. 倫理審査・研究登録
	☐ 審査済み(審査機関：　　　　　　　　　　　　　　　審査番号：　　　　　　　　　　 )
☐ 審査予定(審査機関：　　　　　　　　　　　　　　　審査予定時期：202  年　　　月頃)
☐ 倫理審査不要(理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )
☐ UMIN・jRCT等への登録予定あり
☐ UMIN・jRCT等への登録不要／該当なし



7. 同様または一連の研究内容での他助成金・企業等からの支援
	☐ ない
☐ ある
☐ 申請中



｢ある｣または｢申請中｣の場合は下記に記入してください。
(「申請中」のものは備考欄に注記してください)
	助成金等の名称
	助成金額(円)
	助成期間
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




申請にあたっては、以下の事項を確認のうえ、該当欄にチェックを入れてください。

☐ 本研究は、特定企業または特定製品の有用性・安全性の評価を直接の目的とするものではありません。

☐ 本研究は、営利目的の研究ではなく、企業その他営利団体の販売促進または広告宣伝を目的とするものではありません。

☐ 私(研究代表者)は、本助成を受けた場合には、研究期間中、JSPEN会員資格を継続し、研究代表者として責任をもって本研究を遂行します。

☐ 私(研究代表者)は、本助成を受けた場合には、募集要項、申請書記載内容およびJSPENの指示に従い、助成金を適切に管理・使用します。

☐ 私(研究代表者)は、本助成を受けた場合には、必要な倫理審査、研究登録、利益相反申告、進捗報告、支出報告および成果報告を適切に行います。

☐ 私(研究代表者)は、研究計画、研究体制、研究期間、予算計画等に重要な変更が生じる場合には、事前にJSPENへ報告し、必要な承認を得ます。

☐ 私(研究代表者)は、共同研究者、研究協力者、外部委託先等が本研究に関与する場合には、研究代表者として適切に管理し、募集要項および本申請書の内容を遵守させます。

☐ 申請内容に虚偽が判明した場合、または助成金の不適切な使用が認められた場合には、採択取消しまたは助成金の全部もしくは一部の返還の対象となることを了承します。


【学会事務局へメール添付にて申請ください。】
一般社団法人 日本栄養治療学会　事務局
〒103-0022　東京都中央区日本橋室町４丁目４－３　喜助日本橋室町ビル４階
TEL：03-6263-2580 / FAX：03-6263-2581 / E-mail：jimukyoku@jspen.or.jp
