	自発報告-1
	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申込書兼契約書
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

下記のとおり、副作用・不具合自発報告調査の申込をします。

なお、本申込書が受理され貴院より承諾の通知がされた後、本書式を以て契約が締結することを了承します。
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　　　　　　科　

職名：
調査責任医師：

	調査担当医師
	医療法人財団荻窪病院　　　　　　科　

職名：

調査担当医師：

	報告症例数
	症例　（　1症例あたり　　　　　　報告書　）

	調査費用
	１症例１報告書あたり：
	10,000 円 × 税

	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：


西暦　　　年　　月　　日

調査依頼者　　　名称　殿

上記のとおり、副作用・不具合自発報告調査に関する申込を受理し、承諾したことを通知します。
なお、本通知を以て、契約締結とします。

医療法人財団 荻窪病院　病院長　印



























PAGE  
注）本書式は、調査依頼者が作成し、病院長へ提出する。病院長は、本調査の受託を承諾する場合には、本書式の写しに承認日を記入し、調査依頼者に提出する。病院長は、調査依頼者より提出された本書式の原本と調査依頼者に提出する書式の写しを保管する。

