教育・訓練受講修了書
　下記の通り治験・臨床研究ネットワークシステムの教育・訓練を修了したことを認めます。
日付　　　　　　　：２０    年　　月　　日
利用組織管理責任者：　　　　　　　　　　　
記
1． 教育・訓練項目
受講した教育・訓練項目について、受講項目欄に○を付けて下さい。
	受講項目
	教育・訓練項目

	
	臨床研究支援システム

	○
	依頼者コミュニケーションシステム

	
	ＩＲＢ管理システム


2． 教育・訓練結果
以下の教育・訓練内容に関して、理解度（結果）を１～５の５段階で自己評価して下さい。
	項
	教育・訓練内容
	理解度（結果）

	
	
	低い　　　　　　　　　 高い

	１
	システムの利用基準について
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☐　　☐

	２
	システムの目的と機能概要
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☐　　☐

	３
	セキュリティに関する考え方
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☐　　☐

	４
	ログイン～ログアウトまでのシステムの基本操作
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☐　　☐

	５
	システム利用資格により利用範囲（操作できる内容）が異なる
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☐　　☐

	全体の理解度
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☐　　☐


受講日　　：２０    年　　月　　日
受講者（システム利用者）氏名：　　　　　　　　　   　　
治験・臨床研究ネットワークシステムの教育・訓練受講者詳細情報
●受講者（システム利用者）
	氏名
	
	カナ氏名
	

	TEL
	
	TEL2
	

	FAX
	
	

	e-mail
	

	e-mail2
	

	会社名
	

	所属部署
	

	住所
	〒（　　　－　　　　）


	対象試験の
受付番号
	受付番号不明、未発番の場合は試験薬名および実施計画書番号を記載してください。


	システム
利用予定期間
	複数の試験で利用する場合は試験期間が長いものを記載してください


上記の情報は当システムからの文書作成の際に引用される情報にもなります。
IDについて（ご希望に添えない場合もあります）
	☐希望IDあり
半角英数のみ使用可（Aa～Zz,0～9）
ﾊｲﾌﾝ、ﾋﾞﾘｵﾄﾞなどは不可
10文字まで
	第一希望
	第二希望
	第三希望

	
	
	
	

	☐事務局におまかせ


●教育者
	氏名
	
	ID
（発行済みの場合）
	


教育・訓練受講後に、教育・訓練受講修了書と受講者詳細情報の2枚を、九州大学病院ARO次世代医療センター(FAX: 092-642-5775)へ送信してください。送り状は不要です。

教育・訓練受講修了書
　下記の通り治験・臨床研究ネットワークシステムの教育・訓練を修了したことを認めます。
日付　　　　　　　：２０    年　　月　　日
利用組織管理責任者：　　　　　　　　　　　
記
3． 教育・訓練項目
受講した教育・訓練項目について、受講項目欄に○を付けて下さい。
	受講項目
	教育・訓練項目

	
	臨床研究支援システム

	○
	依頼者コミュニケーションシステム

	
	ＩＲＢ管理システム



4． 教育・訓練結果
以下の教育・訓練内容に関して、理解度（結果）を１～５の５段階で自己評価して下さい。
	項
	教育・訓練内容
	理解度（結果）

	
	
	低い　　　　　　　　　 高い

	１
	システムの利用基準について
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☑　　☐

	２
	システムの目的と機能概要
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☐　　☑

	３
	セキュリティに関する考え方
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☑　　☐

	４
	ログイン～ログアウトまでのシステムの基本操作
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☐　　☑

	５
	システム利用資格により利用範囲（操作できる内容）が異なる
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☑　　☐　　☐

	全体の理解度
	１　　２　　３　　４　　５
☐　　☐　　☐　　☑　　☐


受講日　　：２０ １４ 年　4月　1日
受講者（システム利用者）氏名：　　九大　太郎　　　   　　
治験・臨床研究ネットワークシステムの教育・訓練受講者詳細情報
●受講者（システム利用者）
	氏名
	九大　太郎
	カナ氏名
	キュウダイ　タロウ

	TEL
	092-641-****
	TEL2
	

	FAX
	092-642-****
	

	e-mail
	***＠****.jp

	e-mail2
	

	会社名
	****製薬株式会社

	所属部署
	臨床開発*部

	住所
	〒（ 812 －　****　）
福岡市東区馬出 *-*-*

	対象試験の
受付番号
	受付番号不明、未発番の場合は試験薬名および実施計画書番号を記載してください。
プロトコール番号：DONTAKU001

	システム
利用予定期間
	複数の試験で利用する場合は試験期間が長いものを記載してください
2014/4/1-2016/3/31


上記の情報は当システムからの文書作成の際に引用される情報にもなります。
IDについて（ご希望に添えない場合もあります）
	☐希望IDあり
半角英数のみ使用可（Aa～Zz,0～9）
ﾊｲﾌﾝ、ﾋﾞﾘｵﾄﾞなどは不可
10文字まで
	第一希望
	第二希望
	第三希望

	
	kyudai
	tkyudai
	hkt48

	☐事務局におまかせ


●教育者
	氏名
	山笠　明太
	ID
（発行済みの場合）
	89-sbh


教育・訓練受講後に、教育・訓練受講修了書と受講者詳細情報の2枚を、九州大学病院ARO次世代医療センター(FAX: 092-642-5775)へ送信してください。送り状は不要です。
依頼者コミュニケーションシステムを利用するには、教育訓練を受けていただく必要があります。





お近くにすでに教育訓練を受けた方がいらっしゃらない場合は、治験事務局の担当者による教育を行います。





記入例


手書きでもOK





ご記入いただく部分


赤枠内





ご記入いただく部分


赤枠内
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