大阪急性期・総合医療センター診療情報地域連携システム
利用者ＩＤ登録申請書
大阪急性期・総合医療センター　総長様

下記のモニターまたは監査担当者について、大阪急性期・総合医療センター「診療情報地域連携システムの運用及び管理に関する要綱」及び「遠隔閲覧（リモートSDV）に関する標準業務手順書」の遵守及び利用に伴う責任を負うことを別紙誓約書のとおり誓約しますので、利用者ＩＤの登録をお願いします。
なお、利用にあたっては、大阪急性期・総合医療センター「診療情報地域連携システムの運用及び管理に関する要綱」及び「遠隔閲覧（リモートSDV）に関する標準業務手順書」を遵守するよう、指導を徹底します。
□ 監査のための申請時はチェックを入れてください。
	申込日
	年　　　月　　　日

	治験課題名
（契約番号）
	（　　　　　　―　　　　　　　）

	治験実施計画書番号
	

	依頼者又はCRO名
	（ふりがな）


	利用管理責任者氏名
	（ふりがな）


	依頼者又はCRO

住所・連絡先
	住所：〒
TEL：
メールアドレス：

	利用者①
	（ふりがな）
氏名：　　　　　　　　　　所属：


	（非盲検モニターがいる場合）利用者②

	（ふりがな）
氏名：　　　　　　　　　　所属：



【臨床研究支援センター取扱欄】
　受理日：　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　登録日：　　　　年　　　　月　　　　日
様式(治)第３号
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