別紙８

（西暦）　　　　　年　　　月　　　日
モニタリング・監査担当者の履歴書
名古屋市立大学病院長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
下記の通り相違ありません。

	業務区分
	□ モニタリング　　　・　　　□ 監 査

	（　フリガナ　）
	

	氏　　名
	

	
	性　別　（　□　男　・　□　女　）

	所属の会社名
及び

連　絡　先
	　　　　E-mail：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel. 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Fax. 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	最終学歴
	（　　　　　　　　年卒）　　　　　

	
	医療職の免許等　　　　　　　　　　　　　　　年取得　　（免許Ｎｏ．　　　　　　　　　　）

	専門領域
	

	勤務歴

（過去5年程度）
	　　　　　   　　　　年
	

	
	年
	

	モニタリング・監査に係る教育・訓練等
	

	モニタリングの経験

(治験等の

対象疾患名など）
	


モニタリング・監査当日は顔写真入りの身分証明書又は社員証を提示していただきます。
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※　センター整理番号：　　　　　　　　　

