

　　　　　　　　　　　　　　　　滋賀医科大学における臨床研究にてモニタリング・監査を受け入れる際の手続きマニュアル（別添2：様式一覧表）

臨床研究SDV様式8　
モニタリング・監査　登録証再発行申請書

西暦　　　　　　年　　　月　　　日
滋賀医科大学医学部附属病院
臨床研究開発センター長　殿
　　　　　　　　　　　　
モニタリング・監査担当者
（機関名）
（部署名）
（氏名）

下記の臨床研究について、　貴センター保管されている「臨床研究SDV様式5　モニタリング・監査担当者登録証」の写しを再発行頂きたく申請いたします。

記

	整理番号
	
	研究実施計画書番号（ある場合）
	

	研究課題名
	

	当院の研究責任者
	所属・氏名

	再発行を受けるモニタリング・
監査担当者の
所属・職名・氏名
	所属
	職名
	氏名

	
	（例）
	
	

	
	○△×株式会社
	CRA
	○△×○△×

	
	△×○科
	講師
	○△×○△×

	
	
	
	

	再発行の理由
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