様式15　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　整理番号　　　　　　　　　　　

西暦　　　　年　　月　　日

モ ニ タ リ ン グ・監 査 申 請 書

静岡県立静岡がんセンター

　殿
臨床研究における役割：

所　属：
職　名：

氏　名：
下記のとおり、直接閲覧(□モニタリング、□監査)を申請します。

記
	臨床研究名
	

	研究責任者名
	

	実施計画
	実施日時
	西暦　　　　年　　月　　日　　　　時　　分 ～　　　時　　分
西暦　　　　年　　月　　日　　　　時　　分 ～　　　時　　分

	
	担当者
連絡先


	氏名（                    ）　所属（                                    ）

	
	
	氏名（                    ） 所属（                                    ）

	
	
	氏名（                    ） 所属（                                    ）

	
	
	TEL：　
	FAX：

	
	
	E-mail：

	
	実施部門
	□ 治験管理室　　□ 薬剤部　　□ 臨床研究・企業治験事務局
□ 臨床研究管理・調整室　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	実施予定場所
	

	
	対象とする文書
	

	備        考
	

	


様式16　　　　　　　　　　モニタリング・監査受入通知
上記申請のとおりモニタリング・監査を受け入れます。
西暦　　　　年　　月　　日
静岡県立静岡がんセンター
臨床研究・企業治験事務局
　　　　　　　　　　　印

�あて名について、


・特定臨床研究及び再生医療等製品については、「病院長」と記載すること。


・上記以外の臨床研究、治験等については、「総長」と記載すること。





