임상시험등 식약처종사자 신규자교육 면제신청서
	성    명
	 
	소속(과)
	 

	생년월일
	
	휴 대 폰
	

	담당분야
	의사 (   )  /  CRC (   )
	이 메 일
	


1) 임상시험 등 업무 참여 경력
	참여 연구과제 명
	PHASE 
(1상 등)
	참여 기간
yyyy/mm/dd
	기  관  명
	시험책임자

	 
	
	 
	 
	

	 
	
	 
	 
	

	 
	
	 
	 
	


* 식품의약품안전처의 임상시험 승인이 필요한 의약품 임상시험(IND)- Clinical Trial PHASE 1,2,3,4 만 기재
2) 임상시험 등 신규자 교육 이수 사항
	교   육   명
	수 료 일
	교육시간
	주 관 기 관

	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	


* 식품의약품안전처에 의해 인증된 교육실시기관에서 이수한 사항만을 기재  (CITI, 질병관리본부에서 발급한 수료증은 해당 없음)
* 증빙서류: 수료증 등 기타 증빙서류를 함께 제출
상기 본인은 위와 같이 임상시험 등 업무에 종사한 경험 또는 신규자 교육 이수 경력이 있으므로 임상시험 등 식약처종사자 신규자교육의 면제를 신청합니다. 

본인이 제출한 모든 서류의 기재사항은 사실과 틀림없음을 확인합니다. 

20    년         월         일

                                                성      명 :                     (서명 또는 날인) 
※ 본 양식과 같이 제출 서류(면제 대상자임을 증명할 수 있는 문서): 

(1) 이력서 또는 인사기록카드(지정양식), (2) 해당교육 수료증
