	
	整理番号
	XXXXXX               

	
	区分
	■治験　　

	
	
	■医薬品　□医療機器　□再生医療等製品




西暦 YYYY 年 MM 月 DD 日
モニタリング報告書について
実施医療機関の長　名古屋大学医学部附属病院長　殿
治験責任医師　　●●●●　殿

モニタリング担当者
　　　　　　（名称・所属）
　　　　　　（氏名）
下記の治験において、上に示すモニタリングの実施結果を報告いたします。
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
	

	添付資料
	

	実施結果
	（詳細は添付資料参照）



