

[bookmark: _GoBack]Ver.2.0 (2018.04.13) 
診療ガイドライン作成支援依頼申請書

記入日：　　　　年　　月　　日

１．申請者
	氏名
	

	所属
	組織名
	

	
	役職
	

	
	住所
	〒


	電話
	

	メール
	



２．作成中の診療ガイドライン
	タイトル
	

	作成組織
	

	代表者
	氏名
	

	
	所属
	組織名
	

	
	
	役職
	

	
	
	住所
	〒


	
	電話
	

	
	メール
	



３．依頼・質問内容　　　　※できるだけ詳細にご記入ください。ページをまたいでも構いません。
	
























※記入した書類の送付、本書類に関するご質問は以下までお願いいたします。
公益財団法人日本医療機能評価機構　EBM医療情報部
診療ガイドライン作成支援総合相談窓口
Email：　minds_gdg_support@jcqhc.or.jp
