岡山大学様式４号（2016年8月版）

西暦　　　　年　　　月　　　日

モニタリング及び監査実施申請書
（新規・変更）

岡山大学病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　
　

下記治験・製造販売後臨床試験について、モニタリング及び監査を実施したく申し込みいたします。

なお、モニタリング実施者及び監査実施者について、別記モニタリング及び監査実施者実績書に示す下記の者を指名しますので登録手続き方、併せてお願い致します

記

治験・製造販売後後臨床試験の標題　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

○モニタリング

１．依頼者側担当者氏名及び連絡先　　担当者氏名：　　　　　　　　　　
会社名：　　　　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｔｅｌ　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　
２．登録するモニターの氏名及び人数　　　　　　　　　人数　　　　　　　　　　　　　　名
（１．に記載された方の名前も記載）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　
○監査

１．依頼者側担当者氏名及び連絡先　　担当者氏名：　　　　　　　　　　
会社名：　　　　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　
　　（モニタリングの担当者と同様　　

　　　の場合は同上と記載）　　　　　Ｔｅｌ　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　
２．登録する監査実施者の氏名及び人数　　　　　人数　　　　　　　　　　　　　　名

　（１．に記載された方の名前も記載）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　
	整理番号
	


西暦　　　　年　　　月　　　日

モニタリング及び監査実施者実績書
岡山大学病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　
　下記の通り相違ありません。

	区           分
	□モニタリング　　　　□監査
	（　写　真　）

（デジタル画像可）

３×４cm程度

	（フリガナ）
	
	

	氏           名
	
	

	会 社 名 及 び

連    絡    先
	〒

E-mail                                  
Tel. 　　　　　　　　　　　 Fax. 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　
	

	過去３年間の

治 験 実 績
	モニターとして ：　  　　　　件、  監査担当として ：　　　　　　件


	区           分
	□モニタリング　　　　□監査
	（　写　真　）

（デジタル画像可）

３×４cm程度

	（フリガナ）
	
	

	氏           名
	
	

	会 社 名 及 び

連    絡    先
	〒

E-mail                                  
Tel. 　　　　　　　　　　　 Fax. 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　
	

	過去３年間の

治 験 実 績
	モニターとして ：　  　　　　件、  監査担当として ：　　　　　　件


	区           分
	□モニタリング　　　　□監査
	（　写　真　）

（デジタル画像可）

３×４cm程度

	（フリガナ）
	
	

	氏           名
	
	

	会 社 名 及 び

連    絡    先
	〒

E-mail                                  
Tel. 　　　　　　　　　　　 Fax. 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　
	

	過去３年間の

治 験 実 績
	モニターとして ：　  　　　　件、  監査担当として ：　　　　　　件


	整理番号
	


西暦　2016年　11月　11日

モニタリング及び監査実施申請書
（新規・変更）

岡山大学病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　岡山市北区鹿田町３丁目１番１号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　鹿田製薬株式会社
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　代表取締役社長　鹿田　太郎
　

下記治験・製造販売後臨床試験について、モニタリング及び監査を実施したく申し込みいたします。

なお、モニタリング実施者及び監査実施者について、別記モニタリング及び監査実施者実績書に示す下記の者を指名しますので登録手続き方、併せてお願い致します

記

治験・製造販売後後臨床試験の標題　　　　AB123二重盲検比較試験　　　　　　　　　　　　　　

○モニタリング

１．依頼者側担当者氏名及び連絡先　　担当者氏名：　　鹿田　花子　　　
会社名：鹿田製薬株式会社　　　所属：　臨床開発部１課　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｔｅｌ　086-100-1000　　ＦＡＸ　086-100-2000　　　　
２．登録するモニターの氏名及び人数　　　　　　　　　人数　　　　　　　2　　　　　名

（１．に記載された方の名前も記載）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　鹿田　花子　　、　　　鹿田　次郎　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　　
○監査

１．依頼者側担当者氏名及び連絡先　　担当者氏名：　　　　　　　　　　
会社名：　　　　　　　　　　　　所属：　　　　　　　　　　　　
　　（モニタリングの担当者と同様　　

　　　の場合は同上と記載）　　　　　Ｔｅｌ　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　
２．登録する監査実施者の氏名及び人数　　　　　人数　　　　　　　　　　　　　　名

　（１．に記載された方の名前も記載）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、　　　　　　　　　　　
	整理番号
	


西暦　2016年　11月　11日

モニタリング及び監査実施者実績書
岡山大学病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　岡山市北区鹿田町３丁目１番１号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　鹿田製薬株式会社
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　代表取締役社長　鹿田　太郎　　　下記の通り相違ありません。

	区           分
	■モニタリング　　　　□監査
	（　写　真　）

（デジタル画像可）

３×４cm程度

	（フリガナ）
	シカタ　ハナコ
	

	氏           名
	鹿　田　花　子
	

	会 社 名 及 び

連    絡    先
	〒700-0000
岡山市北区鹿田町３丁目１番１号
E-mail   hanako-shikata@co.jp          
Tel. 　 086-100-1000　　　 Fax. 　 086-100-2000　　　
	

	過去３年間の

治 験 実 績
	モニターとして ：　  　　1　件、  監査担当として ：　　　0　　件


	区           分
	■モニタリング　　　　□監査
	（　写　真　）

（デジタル画像可）

３×４cm程度

	（フリガナ）
	シカタ　ジロウ
	

	氏           名
	鹿　田　次　郎
	

	会 社 名 及 び

連    絡    先
	〒700-0000
岡山市北区鹿田町３丁目１番１号
E-mail    jiro-shikata@co.j                  
Tel. 　　086-100-1000　　　 Fax. 　　086-100-2000　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　
	

	過去３年間の

治 験 実 績
	モニターとして ：　  　　2　件、  監査担当として ：　　　0　件


	区           分
	□モニタリング　　　　□監査
	（　写　真　）

（デジタル画像可）

３×４cm程度

	（フリガナ）
	
	

	氏           名
	
	

	会 社 名 及 び

連    絡    先
	〒

E-mail                                  
Tel. 　　　　　　　　　　　 Fax. 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　
	

	過去３年間の

治 験 実 績
	モニターとして ：　  　　　　件、  監査担当として ：　　　　　　件


	整理番号
	


必ず当院に来られる全員の名前を記載して下さい。





CROの場合、会社名・所属を記載して下さい。








