
様式11
	指定難病患者データ及び小児慢性特定疾病児童等データ
の保存に関する申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
厚生労働大臣
○○　○○　　殿
保存依頼申出者　　所属機関名                       
職名　　　　　　　　             
氏名　　　　　    　　　　 　　印

（連絡先住所等）

〒

    　　　　　　　 　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      電話番号　　　　　　　　　　   　

E-mail　　　　 　　　　　　　　　

○○○○○研究（指定難病患者データ及び小児慢性特定疾病児童等データの提供を承諾された学術研究の名称を記入してください）のため、平成　　年　月　日付指定難病患者データ及び小児慢性特定疾病児童等データの提供に関する申出書の承諾により提供を受けた指定難病患者データ及び小児慢性特定疾病児童等データの利用が終了し、様式10の通りデータをすべて消去しました。それに伴い、将来、当該研究の研究成果について再検証等が必要となることを想定し、厚生労働省において提供データ等を保存することを希望し申請致します。
申請年月日：　令和　　年　月　日

保存を希望する内容： 　　　　　　　　　　　　　　　
　　保存希望期間：申請日より（　　）年間（令和　　年　　月　　日まで）
　　※保存期間は最長10年までとする。


 備考　
用紙の大きさは、日本産業規格Ａ４とすること。
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