
(治験依頼者→病院長)
参考書式３
令和    年    月    日
治験モニタリング・監査報告書
地方独立行政法人埼玉県立病院機構
埼玉県立循環器・呼吸器病センター病院長　様
　　　　　　治験依頼者

　　　　　住　所
名　称

　　　　　代表者　
　　　　　　　　　　　　印
　下記のとおり治験（モニタリング・監査）の原資料等の直接閲覧を実施いたしましたので報告します。
記
	治験薬コード名
	

	治験課題名
	（治験実施計画書№：　　　　　　版数：        　  作成年月日：　　　                    ）

	治験の期間
	令和　　　年　　　月　　　日   ～   令和　　　年　　　月　　　日

	治験 責 任 医 師
	所属・職名：                     氏名：

	
	

	立会者
	所属・職名：                     氏名：
所属・職名：                     氏名：
所属・職名：                     氏名：

	直接閲覧対象の被
験者(識別記号等)
	

	直接閲覧対象の書
類
	

	閲覧実施予定日時
	令和   　 年　    月　    日：　　　　時　　　分　～　　　　時　　　分

	閲覧場所
	

	直接閲覧者
	所属・職名：                     氏名：
所属・職名：                     氏名：
所属・職名：                     氏名：



	備 　　　　   考
	



