様式TRCH5

	区分
	1.治験　　　2.製造販売後臨床試験　

	
	a.医薬品　　b.医療機器


平成　　年　　月　　日
モニタリング及び監査実施申請書

鳥取赤十字病院　院長　殿

依頼者
住　所：

名　称：
代表者：　　　　　　　　　　　　　　印

下記の治験・製造販売後臨床試験について、モニタリング及び監査の実施を申請いたします。
記

	治験・製造販売後臨床試験の課題名
	


□モニタリング

	依頼者側担当者氏名及び連絡先
	担当者氏名：　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　

TEL：　　　　　　　　　　　　  FAX：　　　　　　　　　　　　　

	登録するモニターの氏名及び所属
	担当者氏名：　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名：　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名：　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名：　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　


□監査

	依頼者側担当者氏名及び連絡先
	担当者氏名：　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　

TEL：　　　　　　　　　　　　  FAX：　　　　　　　　　　　　　

	登録するモニターの氏名及び所属
	担当者氏名：　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名：　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名：　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名：　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　　



