

	（臨）モニタリング２
	整理番号
	

	　（依頼者→病院長）
	区分
	□ＧＣＰ準拠の臨床試験　　□ＧＰＳＰ準拠の使用成績調査
□その他（　　　　）




西暦　　　　年　　月　　日
モニタリング・監査担当者指名書及び誓約書
実施医療機関の長
地方独立行政法人大阪市民病院機構

大阪市立総合医療センター　病院長　殿
研究依頼者
（名称）
（代表者）
　　　　　　　　　　　　印
下記の研究において、貴医療機関における（□モニタリング　□監査）担当者として以下の者を指名します。
担当者は、当該研究等に参加されている被験者以外の医療情報を貴院での直接閲覧中に一切参照しないことを誓約いたします。
記
	研究課題名
	

	担当者
	モニタリング担当者

（所属・氏名）
（所属・氏名）
（所属・氏名）

（所属・氏名）

（所属・氏名）

監査担当者

（所属・氏名）

（所属・氏名）

（所属・氏名）

（所属・氏名）

（所属・氏名）




注）１．本文書は研究依頼者からの正式文書として作成されるものとする。（研究依頼者名のＣＲＯ名代用不可）
２．本文書は研究課題別病院保管文書とともに保管する（研究審査委員会報告対象外）

