
別紙 1 
 

西暦      年    月    日 
 

モニタリング・監査実施者履歴書 
 
北九州市立医療センター 
院長  中野 徹 殿 
                                                                                    
                                                依頼者 
                                                    住 所 
                                                    名 称 
                          代表者                   印   
下記のとおり相違ありません。  
 （フリガナ）   
                          
                
氏         名 

  

 

生年月日 西暦          年        月        日生（       歳） 
性 別      男              女 

会社名及び 
連 絡 先      

                                 
                         E-mail.                 

                     Tel.                     
                      Fax.                    

履                   歴 
（最終学歴、勤務歴の順に記入して下さい） 

  
  
  
  
  

過去３年間の治験関係の実績 

モニターとして：              件 
監査担当として：              件 

モニター及び監査担当者としての教育・訓練歴（簡潔に） 
 

受 理 日      西暦    年   月   日 

  ※上記の有効期限は受理した日より３年とする 

整理番号： 


