· 不明な点がありましたら、遠慮なく担当者にお尋ねください。

同　意　撤　回　書

独立行政法人国立病院機構

さいがた医療センター院長　　殿

　この度、私はギャンブル障害の患者様の背景の調査に関する研究に参加することに同意しましたことを撤回いたします。

令和　　年　　月　　日

　　　本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　（署名または捺印）

　　　代諾者氏名　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　）　

同意撤回の意思を確認しました。

令和　　年　　月　　日

独立行政法人国立病院機構さいがた医療センター
担当者　　　　　　　　　　　　　（署名）
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