様式４－１

副作用等調査変更申請書

                                                                  平成    年    月    日

市立函館病院長  様

                                 依 頼 者 住 所                                          

                                 会    社    名                                       印 

                                 代表者職・氏名                                       印 

                                 担    当    者                                       印 

                                          科      名                                   

                                          科  長  名                                 印 

                                          担当医師名                                 印 

 下記の（ □ 製造販売後調査  □ 受託研究 ）の契約の一部変更をお願いしたいので申請します。

                                       記

１．内    容   ：

    □ 製造販売後調査   

                   □ 使用成績調査    □ 特定使用成績調査    □ 副作用・感染症報告

                （ □ プロスペクティブ   □ レトロスペクティブ    □ 全例調査  ）

        薬品名・規格・単位 ：                                                     
    □ 受託研究

        研  究  課  題  名 ：                                                         
２．目      的 ：

３．原 契 約 日：  平成     年     月     日
４．契 約 期 間：  平成     年     月     日 ～ 平成     年     月     日
５．予定症例数 ：            例

６．変 更 内 容：                  （ 変 更 後 内 容 ）

· 契約期間延長   ：平成     年     月     日 ～ 平成     年     月     日

· 予定症例数変更 ：            例

· 科 長 変 更    ：                                         

· 担当医師 変更  ：                                         

· そ の 他       ： 

