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	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



西暦　　     年      月      日
長崎大学病院　病院長　殿
 　　　
治験依頼者

住　所：
名　称：

代表者：　　　　　　　　　　　　　　
モニタリング・監査担当者登録書
　長崎大学病院へ依頼しております下記臨床試験について、「医薬品の臨床試験の実施の基準（ＧＣＰ）（平成９年厚生労働省令第２８号）」に基づき、モニタリング・監査を実施したいので申請いたします。

　なお、モニタリング・監査実施上、知り得た情報等については、秘密厳守するとともに厚生労働省への申請、報告に使用する以外は、一切使用いたしません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１． 区　　分　　　□ 新規登録　 　 □ 変更（ □ 追加　□ 削除 ）　

２． 課 題 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（治験実施計画書№　　　　　　　）　

３．長崎大学病院へ派遣するモニターあるいは監査担当者の氏名、所属、資格及び経歴

	氏　名
	所　属（電話番号）
	資　格
	経　歴

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


