運用様式第３号
治験モニタリング申請書
平成　　年　　月　　日
香川大学医学部附属病院長　殿　
モニター所属　　　　　　　　　　　　　　　
モニター氏名　　　　　　　　　　　　　　印
連絡先　　電話番号　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　
　下記のとおり治験モニタリングの申請をします。
　なお、治験依頼者がモニタリングを行うに適格であると認め指名したモニターであることを証する書類又はその写しを添付し、モニタリング時にはモニターはその写しを持参します。また、モニタリング終了後は速やかにモニタリング結果の報告書を提出致します。
記
治験研究題目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　（受付番号　　　　　　　　　　　　　　　　）
治験責任医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
被験者名（イニシャル／番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
モニタリング内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
インタビュー対象者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
必要資料　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
希望日時　　平成　　年　　月　　日　　午前・午後　　　時～　　　時
　　　ただし、貴院の都合に従います。
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