様式2

受託通知書
	通　知　日

	　　　　年　　月　　日


（調査申請者）
　　　　　　　　　　　　　　様
　長野赤十字病院 院長　小林　光　（印）　　　　
　
貴殿より申請があった調査の実施について、下記のとおり通知いたします。
記
	調査担当医師

	所属：
	氏名：

	調査依頼者名
	

	調査担当者連絡先
	所属・氏名：

	
	Tel：
	E-mail：

	調査薬品等の名称
及び一般名称
	商品名：
一般名：

	剤型、含量等
	剤　型：

含　量：

	調査課題名及び
内容
	

	症例数（予定）
	
	症例

	委託種別
	（　）一般使用成績調査　　　　　（　）特定使用成績調査
（　）その他調査（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	調査期間
	　契約締結日　～ 　　　　年  　月 　 日　


	通知結果

	　（　）調査受託を承認する
（　）留保する

　（　）修正のうえ承認する
（　）不承認する


以上　　
�日付は未記入としてください。


�代表者名をご記入ください。


�以下、申請書と同じ内容をご記載ください。


�未記入としてください。





