　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
必須文書閲覧実施申込書
　大阪公立大学医学部附属病院
　　治験事務局　御中　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験依頼者：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（CRO）

所属：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：
下記のとおり、必須文書の閲覧をいたしたく、ここに申し込みいたします。

記
	承認番号
	　　　　　　　　　　号

	品名又はコード名
	

	課題名
	

	実施日時
	　　年　　月　　日　　時間：　　　時　　～　　時

	閲覧者
	所属・氏名：
所属・氏名： 

	閲覧文書
	□事務局保管ファイル（原本となる資料）
□治験審査委員会議事録（西暦　　　年　　月～　西暦　　年　　月分）
□カット・ドゥ・スクエア保管資料
□契約書・覚書
□SOP
□精度管理記録　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	カット・ドゥ・スクエア保管資料のコピー
（必要な場合）
	＜該当資料名を記載（例）20XX年XX月XX日 書式5：治験審査結果通知書＞


	備　考
	


