
                         　　　                      　　
	整理番号
	調-


様式　調－10
                                                           申請日 西暦 　    年    月    日
製造販売後調査申請書(理由書)
横浜労災病院長 殿

                                      製造販売後調査依頼者
                                                   所在地：
                                                   名  称：
                                                   代表者：                               
記
	品          名
	

	調  査  目  的


	□使用成績調査       　□特定使用成績調査       □副作用・感染症報告
□医療機器使用成績調査       □その他(                          )

	申　請　理　由

(申請の必要性を

詳しくお書き

ください)
	

	調査予定期間
	契　約　締　結　日 ～  西暦     年    月    日

	当院調査予定例数
	       例 （１症例当り最大　　　　調査票）

	備　考　欄
	


    以上確認しました。

                                     代表担当医師                     
202408

