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[bookmark: _GoBack]西暦　　　　年　　月　　日
Agathaアカウント発行申請書

医療法人 平心会　大阪治験病院　Agatha管理者　殿
	
申請者（代表）
（名称・所属）
（氏名）

Agathaアカウント発行を以下のとおり申請いたします。

記
	治験依頼者
	

	実施医療機関
	

	実施医療機関の長
職名・氏名
	職名
	
	氏名
	

	治験責任医師
氏名
	

	区分
	□治験            □製造販売後臨床試験

	
	□医薬品          □医療機器　　　　　　　□再生医療等製品

	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
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	[bookmark: _Hlk125711907]名称・所属
氏名
	

	□新規
□変更
□氏名　□e-mail
□その他：（　　　　　　　　　   ）
□削除

	Email
	
	

	教育記録(新規)
	修得日
	年　　　月　　　日



	名称・所属
氏名
	

	□新規
□変更
□氏名　□e-mail
□その他：（　　　　　　　　　   ）
□削除

	Email
	
	

	教育記録(新規)
	修得日
	年　　　月　　　日



	名称・所属
氏名
	

	□新規
□変更
□氏名　□e-mail
□その他：（　　　　　　　　　   ）
□削除

	Email
	
	

	教育記録(新規)
	修得日
	年　　　月　　　日



	名称・所属
氏名
	

	□新規
□変更
□氏名　□e-mail
□その他：（　　　　　　　　　   ）
□削除

	Email
	
	

	教育記録(新規)
	修得日
	年　　　月　　　日



