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書式3
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



　　　年　　　　月　　　　日

監査報告書
昭和大学病院長　殿

治験依頼者

（住所）

（名称）

（役職名・氏名）　　　　　　　　　　印
下記臨床試験の監査を実施しましたので報告いたします。

記

	治験課題名
	

	実施日時
	西暦　　　　年　　　 月 　 　日（　　　）　　　　：　　　～　　　：

	監査担当者
	（名称・所属・氏名）

	
	

	監査部署
	

	
	

	監査対応者
	

	
	

	監査結果
	気がついた点、改善措置が必要な点等、ご記載ください。



	備考
	


※ 本書は、監査終了後1カ月以内に実施内容を記載のうえ、立会い者の確認を得てください。
※ 監査部署については、当院で対応した部署等を記載してください。

※ 代表者押印の上、郵送ください。
