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	区分
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　年　　月　　日
モニタリング等実施記録
	研究課題名
	

	研究責任医師
	

	経費算定対象期間
	西暦　　年 　月 　日　～　西暦　　年　　月　　日


	直接閲覧実施記録

	
	実施日
	実施時間※
	
	実施日
	実施時間※

	１
	
	
	７
	
	

	２
	
	
	８
	
	

	３
	
	
	９
	
	

	４
	
	
	10
	
	

	５
	
	
	11
	
	

	６
	
	
	12
	
	

	※実施した時間数を整数で記入（「モニタリング１」と同じ数字であること）

	実施回数合計　　　　　　回　　　実施時間合計　　　　　時間

	

	画像データ等提供記録

	
	実施日
	フイルム枚数
	ＣＤ枚数

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	

	６
	
	
	

	合計
	　　　　　　　
	


依頼者担当モニター氏名　　　　　　　　　　　　　印　
(署名又は記名捺印)







