　　　　　　　　　　　　　　　　　

経理課　FAX　053-471-6050

様式７・医薬品
　　　　
                                                      製造販売後調査用
　　　　　　　　
平成＿＿＿年＿＿＿月＿＿＿日

御社名　　　　　　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
対象医薬品名　　　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
担当医師名　　　　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿科＿＿＿＿＿＿＿医師
御入金額　　　　　　￥＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿－（税込） 

	金額内訳
	
	製造販売後調査費用
	￥
	
	

	
	
	製造販売後管理経費
	￥
	
	

	
	
	製造販売後事務経費
	￥
	
	

	
	
	その他(　　    　　　　)
	￥
	
	

	
	
	副作用報告・有害事象調査
	￥
	
	


入金方法　　振込　　支払予定日　平成＿＿年＿＿月＿＿日
· 以上の内容を記入後、経理課までＦＡＸにてご連絡下さい。
〒430-8558　
静岡県浜松市中区住吉2-12-12　　　　
	総合病院　聖隷浜松病院
	経　理　課
	Tel
	053－474－2220

	
	
	Fax
	053－471－6050

	
	臨床研究管理ｾﾝﾀｰ
	Tel　
	053－474－1264

	
	
	Fax
	053－474－1268


入　金　確　認　書








