

	院内様式８
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器




西暦　　　　年　　月　　日
契約期間外のモニタリング及び監査に関する許可通知書
治験依頼者
（名称）　　　　　　　　　　　殿
地方独立行政法人 大阪府立病院機構

　　　　　　　　　　　　　　　　大阪母子医療センター

総長　　　　　　　　　　　印
西暦　　年　　月　　日付で依頼のあった、契約期間外の直接閲覧を伴うモニタリング及び監査の実施について、以下のとおり許可をいたします。
記
	被験薬の化学名
又は識別記号
	 
	治験実施計画書番号
	 

	治験課題名
	

	モニタリング及び
監査予定内容
	

	モニタリング及び
監査許可期間
	　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日



