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（西暦）　　年　　月　　日

　　調査依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福岡大学筑紫病院 病院長
印

使用成績調査・特定使用成績調査実施受入承諾書

　　　　年　　月　　日付け、申請がありました使用成績調査・特定使用

成績調査実施の受入れについて、下記によりこれを承諾します。

記

1． 整 理 番 号

2． 調査担当代表医師

3． 医 薬 品 名

4． 調 査 期 間　　　　　自（西暦）　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　 至（西暦）　　　　年　　月　　日

5． 経　　　 費　　　　　 eq \o\ad(調査経費,　　　　　)　　　　　　　　　　円（消費税別）
　　　　　　　　　　　　  eq \o\ad(間接費,　　　　　)　　　　　　　　　　円（消費税別）
· 経費振込先：西日本シティ銀行朝倉街道支店

　　　　　　　　　　　　　 普通預金　　　１５５８８８

　　　　　　　　　　　　　 名義　　　福岡大学筑紫病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 病院長　

　　　　　　　 振込期限　（西暦）　　　　年　　月　　日
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