                                                                             P様式２
                                                           （西暦）    年    月    日
製造販売後調査（使用成績調査・特定使用成績調査）依頼書
福岡大学筑紫病院 病院長　殿
                                          　

                                            調査依頼者
                                            　  住  所
                                             　 名  称
                                             　 代表者　　　　　　　　　　　　　　印
         下記のとおり、製造販売後調査の実施をお願いいたしたくご依頼申し上げます。
                                         記                                       
	   eq \o\ad(医薬品名,　　　　　　　)
	
	

	 eq \o\ad(調査の種別,　　　　　　　　)
	□使用成績調査、□特定使用成績調査

□その他（　　　　　　　　　                                             ）
	

	   eq \o\ad(調査課題名,　　　　　　　)
	
	

	   eq \o\ad(調査の内容,　　　　　　　)
	
	

	調査担当代表医師
	 所属：　　　　　　　職名：　　         氏名： 
	

	 eq \o\ad(調査担当医師,　　　　　　　)
	 所属：　　　　　　　氏名： 
 所属：　　　　　　　氏名： 
 所属：　　　　　　　氏名： 
	

	   eq \o\ad(調査予定期間,　　　　　　　)
	 （西暦）    年    月    日  ～ （西暦）    年    月    日
	

	   eq \o\ad(予定被験者数,　　　　　　　)
	               　　例
	

	　 　費　　用
	  調査経費：            円（消費税別）　　間接費：           円（消費税別）
	

	 eq \o\ad(添付資料,　　　　　)
	□調査実施計画書

	
	□ケースカード
	

	
	□予定される調査費用に関する資料
	

	
	□
	

	 eq \o\ad(調査依頼者の,　　　　　　　　)
   eq \o\ad(担当者連絡先,　　　　　　　)
	  所属：         　             氏名： 

           　 
　　　　　　　

　TEL： 　　                   FAX：
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


1

