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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　     年    月    日
診療科等モニター指定・届出書　（□新規　・　□変更）
順天堂大学
臨床研究・治験センター　品質保証室長 殿

診療科等*名称：              　　　　　　　　　　
診療科等責任者
職名・氏名：                　 　　　　　　  印

　　　
当診療科等の診療科等モニターについて、下記のとおり指定しましたので届出ます。

記
	診療科等モニター**
	正
	職名： 
	氏名： 

	
	
	TEL：
	E-mail：

	
	副
	職名：
	氏名： 

	
	
	TEL：
	E-mail：

	備考
	


＊診療科等とは、モニタリング及び監査の対象となる研究を実施する順天堂大学大学院医学研究科あるいは順天堂大学医学部に所属する講座・研究室・センター等、又は順天堂大学医学部附属病院に所属する診療科・センター等をいう。
＊*診療科等モニター（正、副）の内1名は医師とする。
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

西暦　　　 年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿
院内モニター登録通知書

上記文書記載の貴診療科等モニターを院内モニターとして登録しました。
臨床研究・治験センター

信頼性品質保証室長　　藤林　和俊　　印
連絡先：E-mail：jcrscqao@juntendo.ac.jp TEL：03-3814-5672（内3832）　FAX：03-5802-5018
＊1　研究薬等、検査等が通常の保険診療の範囲外の場合には、該当する研究薬等や検査等の名前とその費用の出所を具体的に記載すること。
＊2　介入研究については登録が必須。

