(様式4)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　日
製造販売後調査契約内容変更申請書

藤田医科大学ばんたね病院長殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　製造販売後調査依頼者

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
　　平成　　年　　月　　日付契約の下記調査について、実施契約内容の変更を申請致します。　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　

	受　付　日　
	
	受付番号
	

	薬品名

（一般名）
	
	剤型・含量
	

	調査目的
（調査種類）
	（1.使用成績調査　　　2.特定使用成績調査）　　　

	調査期間
	西暦　　　年　　　月　　　日　～　西暦　　　年　　　月　　　日

	　変更事項
	変　更　前
	　　　　　変　更　後

	
	
	

	
	
	

	変更理由
	

	依頼担当者

　　TEL
	会社名・所属：　　　　　　　　　　氏名：

　TEL：　　　　　　　　　　FAX：

	備　　考

（添付資料等）
	


　　依頼者から、上記変更の説明を受け、妥当なものと思われますので、ご許可をお願いします。　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属科・職名）　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　藤田医科大学ばんたね病院　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
