様式第9号

西暦　　年　　月　　日

製造販売後調査終了通知書及び請求書

調査依頼者

　　　　　　　　　　　殿


独立行政法人地域医療機能推進機構　中京病院

病院長　後藤　百万　 eq \o\ac(○,印)
貴社より西暦　　年　　月　　日 依頼のあった製造販売後調査　　　　　　　　　　について、調査責任医師より製造販売後調査終了報告書を受取り、下記の通り製造販売後調査終了を確認しましたので、通知し製造販売後調査にかかる費用を請求します。

記

受付番号
	薬品名等　
	（内・注・外・他）

	調査課題名
	1)　使用成績調査

2)　特定使用成績調査

3)　副作用・感染症自発報告に伴う調査

4)　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　）

	調査依頼者
	

	調査責任医師
	所属・職名
	

	調査分担医師
	所属・職名

所属・職名

所属・職名

所属・職名

所属・職名
	

	調査実施期間

	西暦　　年　　月　　日　　～　　西暦　　年　　月　　日

	実施症例数
	例　（予定症例数　　　　　　例）

	請求金額
	基本委託費
	円
	（内消費税　　　　　　円）

	
	その他の費用
	円
	（内消費税　　　　　　円）

	
	合　　計
	円
	（内消費税　　　　　　円）

	送金先
	振込銀行 ： 三菱UFJ銀行　内田橋支店

口座番号 ： 普通預金　００８１１１１

口座名義 ： 独立行政法人地域医療機能推進機構　中京病院
　　　　　　　　
注）送金の際は事前に経理課あるいは臨床研究支援センターまで

お知らせ下さい。


