大阪公大書式2
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
治験薬管理終了報告書
大阪公立大学医学部附属病院
病院長　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験薬管理者　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　印
下記のとおり治験薬の管理を終了いたしましたので報告いたします。
記
	承認番号
	　　　　　　　　号

	品名又はコード名
	

	課題名
	Phase（　）

	治験依頼者
	

	治験責任医師
	所属・職名：　　　　　　　　　氏名：

	治験実施期間
	

	実施症例数
	　　　　　　　例（予定症例数　　　　　例）

	治験薬管理の概要
	治験薬管理期間：平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日
治験薬保管・管理場所：
保管・管理状況：

	添付資料
	□ 治験薬保管・管理手順書
□ 治験薬管理表
□ 治験薬受領書
□ 治験薬交付書（納品書）
□ 治験薬返却書
□ 治験薬回収書
□


