様式第２号（第３条関係）
医薬品等製造販売後調査依頼書
年　　　月　　　日
　（宛先）箕面市立病院病院長
依頼者
住　所
名　称
代表者　　　　    　       　　
　下記のとおり、医薬品等の製造販売後調査の実施を依頼します。
記
	 １　医薬品等の名称
	

	 ２　製造販売後調査期間
	       年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

	 ３　製造販売後調査目的
	

	 ４　担当医師
	                      科　氏名：

	 ５　予定被験者数
	

	 ６　費    　　　　　用
	   受託調査費：

	 ７　依頼者の
     担当者連絡先
	   所属
   氏名
   電話番号
   ＦＡＸ番号
 　E-mail


