モニタリング３　（依頼者→治験事務局）　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日
治験依頼者連絡窓口（□新規　□変更）
	治験課題名
	

	治験責任医師
	　　　　　　　　　　科　・　

	当院における

治験期間開始日
	西暦　　　　年（平成　　年）　　月　　日


	１．契約代表者

	会社名：
職名・氏名：

住所：（〒　　　　　　　）

TEL：

	２．担当モニター（代表者）

	会社名（部署名）：
氏名：　　　　　　　　　　　　　　読み仮名：
住所：（〒　　　　　　　）

TEL：　　　　　　　　　　　　　　FAX：

E-mail：

	３．審査委員会関係書類送付先（審議結果通知書・契約書等）

	□　１と同じ
	□　２と同じ
	
	□　その他（下記記載）

	会社名（部署名）：

氏名：　　　　　　　　　　　　　　読み仮名：

住所：（〒　　　　　　　）

TEL：　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	４．請求書送付先（研究費・保険外併用療養費・被験者負担軽減費等）

	□　１と同じ
	□　２と同じ
	□　３と同じ
	□　その他（下記記載）

	会社名（部署名）：

氏名：　　　　　　　　　　　　　　読み仮名：

住所：（〒　　　　　　　）

TEL：　　　　　　　　　　　　　　FAX：


・１～４すべてに記入し、１試験につき、本書式を２枚提出してください。

・３と４については、宛名シール（30回分程度）を提出してください。

・記載事項に変更があった場合は、本書式を改めて作成し、変更箇所を下に示し、速やかに
治験事務局に提出してください。　３．４変更の場合は、宛名シールも提出してください。

	変更箇所
	（記載例）１．住所　　２．モニター氏名


注）製造販売後臨床試験においては、治験を「製造販売後臨床試験」と読み替えるものとする。
整理番号　　　　　　　　　　　1．治験　　２．製造販売後臨床試験








