別紙７

(西暦)　　　　　　年　　　　月　　　　日

＜　送信先 　Fax.０５２－８５３－８３２１＞
名古屋市立大学病院

臨床研究開発支援センター　行

Tel.　052-858-7215

＜　送信元　Fax.　　　　　　　　　　　　　　＞

担当者所属：

担当者氏名：
Tel.

モニタリング・監査実施予定連絡票
下記の治験等に係る　□　モニタリング　・　□　監　査　実施予定について連絡します。

記

	本院管理番号
	

	課題名
	

	実施期間
	（西暦）　　　　　年　　　月　　　日　から　（西暦）　　　　　　年　　　月　　　 日まで

	責任医師名
	科
	氏名：

	実施予定日時
	（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
	時　　分　から　　　　時　　　分　まで

	閲覧者
	所属：
	ﾌﾘｶﾞﾅ：

	
	
	氏名：

	
	所属：
	ﾌﾘｶﾞﾅ：

	
	
	氏名：

	閲覧内容
	□　原資料
□　必須文書　　（　□　病院長　　　□　ＩＲＢ　　　□　責任医師　）
□　治験(試験)薬管理関連書類

□　その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	対象被験者

（原資料閲覧

の場合）
	被験者識別コードなど
	被験者識別コードなど
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※　センター整理番号：　　　　　


