	受付日
	

	相談日
	

	No.
	



[bookmark: _GoBack]統計相談申込書
お申込日　２０　　年　　　月　　　日
	ご相談者氏名（ご所属）
	　　　　　　　　　　　　　　　　
	（　　　　　　　　　　　）

	ご連絡先
	内線/PHS：　　　　　　　　　　
	e-mail：            @belle.shiga-med.ac.jp

	ご相談希望日時
	ご希望の日時（平日、可能であれば10時～17時）を以下に記載してください。
受付後日程調整させていただきます。




ご相談内容の概要をご記載下さい。（□：該当項目を選択して下さい。）
	・試験計画　☐サンプルサイズ　☐解析計画　☐割付　☐デザイン　☐その他（　　　　　　　　　　　）
・データの解析方法　☐検定方法　☐多変量解析　☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            ）

	（相談内容）






ご相談したい試験の情報をご記載下さい。（現在計画中の方も、わかる範囲でご記載下さい。）
	背景
	





	試験の目的
	





	試験の種類
	☐介入　☐観察　☐その他

	試験デザイン
	☐単群　☐並行群間　☐クロスオーバー　☐要因デザイン

	備考
	


記載後、申込書提出フォームへ添付して下さい。https://shigamed-chiken.com/statistics/sa-form
本フォームはセンターHPからもダウンロード出来ます。研究計画書等提出可能な補足資料がありましたら、申込書提出フォームへ添付して下さい。1回の送信でファイルが超過する時は、再度の送信をお願いします。
臨床研究開発センター（統計部門）統計相談
application form_statistics_v6
