委託書式２　　（実施医療機関→病院長）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　年　　月　　日

治験実施体制

市立砺波総合病院

病院長　　　　　　殿

治験実施医療機関

住　所
名　称
施設長　　　　　　　　　　　　印
　
貴院設置治験審査委員会での審査をお願い致します治験　　　　　　　　　について、当院における治験の実施体制は以下の通りです。

記

1． 治験の実施について、下記の内容を遵守致します。

　ＧＣＰを遵守して実施します。

　貴院に委託してあります緊急受け入れの際には医師やＣＲＣを同行させます。
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２．ＣＲＣの配置について （ 　 をつけてください）
□ 当院のＣＲＣを配置し、治験の円滑な実施を支援しています。

□ 外部ＣＲＣを依頼しています。
ＳＭＯの住所：

名称：
３．標準業務手順書について （ 　 をつけてください）
　　□「市立砺波総合病院治験標準業務手順書」に準拠しています。
□ 独自の手順書を作成しています。（別添参照）
４．治験事務担当者

	所属
	
	氏　名
	

	連絡先
	TEL．
	FAX．

	
	e－mail


５．治験相談窓口
	所属
	
	氏　名
	

	連絡先
	TEL．
	FAX．

	
	e－mail


６．治験薬管理責任者
	所属
	
	氏　名
	

	連絡先
	TEL．
	FAX．

	
	e－mail








