製造販売後調査依頼申込みカード
GPSP
西暦　　　年　　　月　　　日

	申請区分
	□ 医薬品　　　□ 医療機器　　　□ 再生医療等製品　　　□その他（　　　　　　　）

	
	□ 一般使用成績調査　　　　□ 特定使用成績調査　　　　□ 使用成績比較調査

□ 副作用・感染症報告　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　）

	診療科
	
	責任者
	
	担当医師
	

	医薬品等名
	

	調査依頼者
	社名：

	
	【担当者情報】

住所：

所属：
担当者：

連絡先：



	剤型等
	
	予定症例数
	　　　　症例（　　）
	委託費
	１調査票

　　　　　　　 円

	調査期間
	西暦　　　　年　　　月　　　日　　～　　西暦　　　　年　　　月　　　日

（西暦　　　　年　　　月　　　日　　～　　西暦　　　　年　　　月　　　日）

	備考
	締結者として以下の該当する箇所に〇を付けてください。（変更：有・無）

所在地が東京都以外の住所での契約

大企業

中小企業以外の企業　　　　　　　　　　　　　

中小企業

中小企業基本法（昭和38年法律第154号）第2条に定める中小企業者　　　　

外資系企業

国内に設立された会社のうち、以下の条件に該当する企業

・外国投資家が株式又は持分の3分の1超を所有している企業

・外国側筆頭出資者の出資比率が10％以上

民間企業以外（NPO法人　　　　　　　）




	契約書の受領サイン

	診　療　科
	依 頼 者

	
	


	受付番号
	―
	許可日
許可番号
	西暦　　　年　　月　　日

―


受付番号：　　　　　　　　　　　　　
受付年月日：西暦　　　　年　　月　　日

許可日：西暦　　　　年　　月　　日

西暦　　　　年　　　月　　　日
製造販売後調査実施内容変更届

順天堂大学医学部附属

　順天堂医院　院長　殿

診療科：         　　                    　　

診療科責任者：            　　             印
調査担当医師：  　　　                     印
調査依頼者：
印

　今般、西暦　　　年　　月　　日付にて締結した下記に関する医薬品等の製造販売後調査について、実施内容の変更を届け出致します。

記

	許可番号
	　第　　　　　　号
	調査区分
	

	医薬品等名
	

	調査課題
	

	変更事項
	変更前
	変更後

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	変更理由
および
変更（予定）年月日
	

	調査依頼者の担当者連絡先
	住所：

所属・氏名：

TEL：

	備考
	


