	自発報告-2
	受付番号
	荻窪病院 副作用・不具合自発報告調査

	
	区　　分
	□医薬品　□医療機器　



西暦　　　年　　月　　日

副作用・不具合自発報告調査 調査費用支払通知書
医療法人財団 荻窪病院　病院長　殿
調査依頼者

名　称：　　　　　　　　              　　

職　名：　　　　　　　　              　　

代表者：　　　　　　　　　        　　  印
副作用・不具合自発報告調査の調査費用について、下記のとおりお支払いします。

記
	報告対象医薬品・

報告対象医療機器
	

	調査責任医師
	医療法人財団 荻窪病院　　　　　　

所属・職名：
氏名：

	調査担当医師
	医療法人財団 荻窪病院　　　　　　

所属・職名：
氏名：

	調査費用
	１症例１報告書あたり：
	10,000 円 × 税

	支払対象
	患者登録/識別番号：　　　　　　　　　報告書数：　　　　報告書

患者登録/識別番号：　　　　　　　　　報告書数：　　　　報告書

患者登録/識別番号：　　　　　　　　　報告書数：　　　　報告書


	支払金額
	　   　　　　 円（税込）　

	支払予定日
	西暦　　　年　　　月　　　日

	費用のお支払い状況
	□ 本通知書のお支払いを以て、調査費用のお支払いは完了　　　　□ 継続中

	振込先
	銀行名：三菱東京UFJ銀行（005）

支店名：荻窪支店（157）

口座：普通預金　0023954

名義：医療法人財団　荻窪病院　

　　　イ）オギクボビョウイン　


	依頼者連絡先
	会社名：

担当者部署・氏名：

所在地：

連絡先：

携帯電話番号：

E-mail：

	備考
	


PAGE  
注）本書式は、調査依頼者が作成し、病院長へ提出する。

