
（様式２）

公益財団法人 日本医療機能評価機構 EBM医療情報事業
診療ガイドライン評価専門部会員
経済的COI（利益相反）以外のCOI自己申告書
（2023・2024・2025・2026年　月　　日　〜　月　　日）
※申告対象期間：2023年1月以降応募時点まで

　当該期間における利益相反（COI）の状況について、該当する年を明示し、年ごとに申告すること。
公益財団法人 日本医療機能評価機構理事長殿
申　 告  者  氏 　名：　　



　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
所属（機関・教室/診療科）・職名： 







1. 所属学会、その他関連学会（役職を含めて記載）
	
	学 会 名
	役 職 (役員･顧問など)

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	


2. 作成に関与したガイドライン（作成主体、役割を含めて記載）
	
	診療ガイドライン名
	作 成 主 体
(学会･研究班など)
	役 割
（作成委員・外部評価委員など）

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	


3. その他COI（経済的COI以外のCOI）
	１
	

	２
	

	３
	


私の利益相反に関する状況は上記の通りであることに相違ありません． 
申告日（西暦）　　　　　年　　　 　月 　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申告者署名
　　　　
　　
 

（本申告書は、公益財団法人日本医療機能評価機構の個人情報保護規定に従って管理いたします。）
