	（臨）モニタリング３
	整理番号
	

	　
	区分
	□ＧＰＳＰ使用成績調査・特定使用成績調査
□ＧＰＳＰ準拠の使用成績調査・特定使用成績調査
□市販薬副作用詳細調査　□企業主導臨床研究

□医師主導臨床研究　　　□その他（　　　　　　）



　　　　　　　　　　　　西暦　　年　　月　　日
研究・調査依頼者連絡窓口（□新規　□変更）
	研究・調査課題名
	

	研究・調査責任医師
	科

	契約期間
	西暦　　年（平成　　年）　　月　　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．受託研究審査委員会関係書類送付先（２と同じ項目を記入）

	２と同じ場合は「２と同じ」と記入してください。


	４．請求書送付先（審査費用・研究費等）（２と同じ項目を記入）

	２と同じ場合は「２と同じ」、３と同じ場合は「３と同じ」と記入してください。



・１～４すべてに記入してください。

・１～４のいずれかに変更があった場合は、変更箇所を下に示し、速やかに本書式を担当者に提出してください。

	変更箇所
	








