様式市20

西暦　　　　年　　月　　日

製造販売後調査依頼書
公立学校共済組合

近畿中央病院長殿

製造販売後調査依頼者

所在地

名　称

代表者　

　　　　印
下記のとおり製造販売後調査の実施について、関係書類を添えて依頼します。

記
	依頼の区分
	□製造販売後調査の新規実施　　　

□製造販売後調査の継続実施　　

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	製造販売後

調査の区分
	□使用成績調査　　

□特定使用成績調査　　

□副作用・感染症症例報告

	医薬品名
	

	調査課題名
	

	調査目的及び内容
	

	調査予定期間
	契約締結日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	予定症例数
	　　　　　　例

	担当医師
	所属・職名：                     氏名：
所属・職名：                     氏名：
所属・職名：                     氏名：

	委託研究費
	　１調査票に付き　　　　　　　　　円（消費税込み）

	備考
	


注：本様式は、製造販売後臨床試験を除く医薬品の製造販売後調査に用いる。

