	別紙②
	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


西暦　　　　年　　月　　日
原資料複写受領書
岐阜市民病院長　様

モニター・監査担当者
代表者


　西暦　　　　年　　月　　日に依頼した原資料（複写）を受領しました。

記
	治験薬コード名
	 

	
	
	

	治 験 課 題 名
	（治験実施計画書№：　　　　　　　　　　　　　）

	治験責任医師
	所属： 　　　　　　　　　　氏名：

	治 験 依 頼 者


	

	受領希望資料※
	

	受領希望理由
	


· 受領希望資料の項目には必要資料として、被験者識別コード、種類、日付、枚数を記載して下さい。
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