	整理番号

	

	区　　分
	1.使用成績調査2.特定使用成績調査3.その他


様式調査５　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（依頼者　→　治験事務局）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（西暦）　　　年　　　月　　　日

製造販売後調査終了連絡書

浜松医療センター

治験事務局

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者）

	調査薬名
	

	調査課題名
	

	調査症例数
	　契約症例数：　　　　　症例

　実施症例数：　　　　　症例（１症例あたりの調査票冊数　　　冊）

	　調査実施期間
  契約期間
	（西暦）　　　年　　月　　日　～　（西暦）　　　年　　月　　日（終了日）

契約締結日　　　　　～　（西暦）　　　年　　月　　日

	　

　調査責任医師
	　

	　

　調査分担医師
	

	　

　依頼者の連絡先
（担当者）
	

	　

　備　　　　　　考
	


下記の製造販売後調査を（□終了・□中止・□中断）しましたので連絡します。

�契約書右上の整理番号を記載してください。


提出日または、送付日を記載してください。


�代表者の捺印は不要です。





