あきた治験ネットワーク書式１－２

西暦　　　　年　　月　　日
実務担当者名簿
	医療機関名
	


治験事務局
	所属・職名・氏名
	連絡先

	□
	
	TEL：

	
	
	E-mail：


治験薬管理
	所属・職名・氏名
	連絡先

	□
	
	TEL：

	
	
	E-mail：


治験コーディネーター（CRC）
	所属・職名・氏名
	連絡先

	□
	
	TEL：

	
	
	E-mail：


· あきた治験ネットワーク事務局との連絡窓口となる担当者については、左側のチェックボックスにチェックを入れてください。
· 担当者が複数いる場合は、行を追加してご記入ください。
	備考：



