	書式25
	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


治 験 薬 管 理 者 指 名 リ ス ト
下記の者に治験薬の管理に係わる業務について協力を要請しました。
	治験薬コード名
	

	治 験 課 題 名
	（治験実施計画書№：　　　　　　　　　　　　　）

	治験依頼者
	


治験薬管理者の氏名及び所属・職名
	氏名
	所属・職名

	
	


治験薬管理補助者の氏名及び所属・職名
	氏名
	所属・職名
	分担業務の内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　　　　医療機関名 ：岐阜市民病院

　　　 eq \o\ad(病院長,　　　　　　) ：　　　　　　　　　　　　　　　印　　（西暦　　   年   月   日）

本リストは２部作成し、病院長及び治験依頼者が保管する。
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