YF書式140

申請日：西暦　　　　年　　月　　日

直接閲覧実施申請書（□新規・□変更・□削除）

公立大学法人 横浜市立大学附属病院
病院長　殿

　モニタリング及び監査を実施するにあたり、次のとおり申請します。

	[bookmark: _Hlk228529973]氏名
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	メイ
	

	
	姓
	
	名
	

	メールアドレス
	

	法人名(会社名)
	

	部署(所属)
	

	申請区分
	□モニタリング担当者
□ 監査担当者
□ 実地調査担当者
□ その他（　　　　　　　　　　　　　）

	電子カルテの利用
	□ 利用なし　　□ 利用あり※1（利用ありの場合は以下を記入）
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	閲覧試験※3
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※1 治験依頼者より申請試験の担当者として指名されていることが確認できる資料を一緒にご提出ください。
※2 利用開始日について：原則、申請の3週間後以降から利用可能となります。
※3 閲覧試験について：閲覧試験が複数ある場合は、別紙に記載してください。
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