大阪公大書式5-1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　監査実施申込書
　大阪公立大学医学部附属病院
　　治験事務局　御中　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　社名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：
下記のとおり、監査を実施したく、ここに申し込みいたします。
記
	承認番号
	

	治験課題名
	

	治験責任医師
	氏名（所属）：

	実施日時
	　　年　　月　　日　　時間：　　　　　～

	
	　　年　　月　　日　　時間：　　　　　～

	
	　　年　　月　　日　　時間：　　　　　～

	監査担当者
	氏名（所属）：

	対象とする文書
	

	備　考
	


	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　監査受託通知書
	治験事務局
からの連絡
	· 申し込みどおり監査を受け入れます。
実施日：　　年　　月　　日　時間：　　　　　　～

　　年　　月　　日　時間：　　　　　　～

　　年　　月　　日　時間：　　　　　　～
　　年　　月　　日　治験事務局担当：　　　　　　
　　　　　　　　　　　　電話番号：06-6645-3446　FAX：06-6645-3448



