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外部CRC導入依頼書
香川大学医学部附属病院長　殿
治験依頼者

　下記の治験の実施にあたり、治験協力者として外部CRCの導入を依頼いたします。
記

	治験薬名
	

	治験依頼者
／CRO
	

	治験課題名
	

	SMO社名
	

	外部CRC

導入理由
	

	責任医師の

意見等
	

	備　考
	

	担当者連絡先
	


