
2026年度中皮腫治療研究等助成事業申請書

　　提出日　　　年　 　月　　 日                   
●申請分野（いずれかに〇）：　Ⅰ：臨床研究　・　Ⅱ：基礎研究　　

●申請者氏名 ： 
　　　　　　　フリガナ：　　　　　　　ローマ字：
■生年月日（西暦表記）： 
■TEL：　	　　　　　　　（勤務先　・　自宅　いずれかに〇）　
■携帯：
■E-mail：
■連絡先住所：〒		（勤務先　・　自宅　いずれかに〇）

■所属名（部科名含む）：

■職　名（役職） ： 
■所属先住所（連絡先住所と同一の場合は記載不要） ： 
　〒

■所属先TEL：
■最終卒業校及び修了大学院： 
■卒業年次 ： 
■学    位 ： 
■資格等：

■所属学会：


■職　   歴 ： 









■研究倫理研修受講歴　：　　　　有　　　　無
●研究テーマ、研究の概要、目的・方法、準備状況、期待される成果等
	1． 研究テーマ

	

	2． 研究の概要　　

	　注意１）全体を記載するフォントサイズは10.5以上を使用してください。
　研究の概要、目的・方法、準備状況、期待される効果およびそれ以降の欄は短縮したり、あるいは引き延ばしたりして可。　研究の概要は300～600字程度で記載してください。
　注意２）全体のページ数は表紙を含めて、申請分野Iは9ページ以下、申請分野IIは7ページ以下としてください。
　注意３）　青字の文字は提出時に削除してください。　　

	3． 研究の目的・方法

	注意4）　目的や方法を分かりやすく記載してください。必要に応じて図や表を適宜使用してください。































	4． 準備状況

	



	5． 期待される成果

	

	6． 助成金の希望金額と使途予定

	助成希望金額　　　　　　　万円
使途予定：

	7． 　主な共同研究者：氏名および所属先

	　注意５）　3名以内、いない場合は“無し”と記載してください。

	8． 　研究歴

	












	9． 本助成以外の助成歴

	　注意６）過去5年以内、主だったものを記載してください。代表・分担者の別を記載してください。






	10． 受賞歴等

	







	11.　主な論文発表、学会発表、総説、特許申請などの業績

	　　注意７）
本研究に関連する代表的な業績について記載してください（20件以内）
過去5年間、最近のものから順に記載し、自身の名前に下線を引いて下さい。
代表的な業績に〇を付記してください（5件以内）
論文は、著者名、タイトルはPubmedの表記順に従ってください。
著者名が20名を超える場合は6名のみを記載して、自身が何番目かおよび総著者数を明記してください。
論文は査読のあるものは（査読あり）と論文末尾に記載してください。
総説、書籍、診療ガイドライン等を記載して可です。
（青字記載は提出時に削除してください）
























	12．　本研究の倫理審査について

	　承認済み　☐　　提出予定　☐　　提出の予定なし　☐　

	13.　研究期間

	　2026年　　月　　　日　～　　　年　　月　　日　　（最大3年度）

	14.　中皮腫研究と自身との関わりについて

	　　本助成金を応募しようとしたきっかけ、あるいはご自身の中皮腫の診療や研究に対する関わりについて簡明に記してください。　日本語800字以内

































事務局整理欄
	受付日
	整理番号
	補足欄
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