ヒアリング申込書
平成　　年　　月　　日受付

下記についてご記載をお願いします。

1． 依頼者名

2． CRO担当予定　　　　　有　　・　　無

3． CRO社名

4． 診療科

5． 責任医師

6． 実際に主となる担当医師

7． 対象疾患

8． 薬効別分類

9． 入院OR外来　　　　　入院　　・　　外来　　・　　入院外来を問わない

10． 目標症例数　　　　　　　　　　　　症例
11． IRB申請予定　　　　　　　　　　　月IRB

· ヒアリングの際はCROだけでなく、依頼者の方も必ず出席していただきますよう
　 　お願いいたします。

