九大書式モ－１（依頼者→病院長）


令和　　　　年　　月　　日

モニタリング・監査申請書

（ FORMCHECKBOX 
新規・ FORMCHECKBOX 
変更）

九州大学病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                        

依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　

下記の治験についてモニタリングおよび監査の申請を致したくお願いします。なお、モニタリングおよび監査実施者について、モニタリング・監査実施者履歴書に示す下記の者を指名いたします。

記

	治験課題名
	

	依頼者側

担当者氏名
	担当者氏名：

所属：

	連絡先
	電話：

Email：

	モニター又は

監査者の氏名
	
	

	
	
	

	
	
	

	※リモートSDVの申請を希望される場合は、以下をご記入ください。状況によりご希望に沿えない場合もございます。

	リモートSDV
管理責任者
	会社名：

役職・氏名：
連絡先Email：

	閲覧用端末の
貸与
	□　希望する
□　希望しない（すでに別試験にて貸与を受けている閲覧用端末を使用）
端末番号：

	閲覧場所
	□　社内専用閲覧室（CRO等の社内を含む）
□　その他（専用閲覧室でない場合、具体的な措置を記載　）
□　自ら閲覧室を設けずに、いずれかのものより借り受けた専用閲覧室

	
	所在地、名称：


受付番号：








