様式１・医薬品
 　   年    月    日

製造販売後調査依頼書
社会福祉法人　聖隷福祉事業団

総合病院　聖隷浜松病院

病院長 　岡　俊明     殿 

                               　　依頼者  会社名
      　　　　代表者名                              

下記のとおり、製造販売後調査の実施を依頼致します。

記

（１）調査の種類  　 １．使用成績調査　　２．特定使用成績調査
（２）対象医薬品名　                              
（３）調査症例数  　            症例（１症例あたりの調査票冊数           冊 ）
（４）調査期間　　　   　  年     月     日　～　     年     月     日
契約期間     　　　 　締結日　　　　　 ～    　 年     月     日

（５）調査責任医師　 所属・職名                   氏名                  　   
      調査分担医師   製造販売後調査に関わる者の名簿(様式４)に基づく 

  (６) 費用         

 調査経費：￥           　　　　（１調査票当り）消費税別途
       管理経費：￥           　　　　　　　　　　〃
       事務経費：￥           　　　　　　　　　　〃
 （７）支払い時期
調査経費・管理経費：調査票が提出された月の翌月に発行される請求書の受領後
　　　　　１ヶ月以内
事務経費：契約時前納（但し、全例報告など予定症例数が未定の場合には調査経費・管理経費と同時期とする。）

（８）依頼会社担当者
所属
氏名

連絡先（℡）

