P様式7-1
使用成績調査・特定使用成績調査許可通知書

　　受 付 番 号

　　診療科・部

　　診 療 部 長　　　　　　　　　　　　　殿

　　調査担当代表医師　　　　　　　　　　 殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福岡大学筑紫病院 病院長

記

　下記の医薬品の使用成績調査・特定使用成績調査実施申請について許可になりましたので通知いたします。

　ただし、次の条件を遵守すること。　　　　　　有・無

　 eq \o\ad(医 薬 品 名,　　　　　　)　　　

　　　　　　　　　　（依頼会社名）

　 eq \o\ad(調 査 期 間,　　　　　　)　（西暦）　　　年　　月　　日～（西暦）　　　年　　月　　日

　 eq \o\ad(調査経費,　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　円（消費税別）
1

