(様式  調－７)                                                  (受付No．調－       )
                                                     令和    年    月    日
製造販売後調査変更申請書
九州労災病院長 殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者担当医師
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 所  属・ 職  名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏 　　　　  名：                          印


　　　　　　　　　　　　　　　　製造販売後調査依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住  所：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 名  称：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 代表者： 　　　      　                    印

今般、令和    年    月    日付け締結の下記に関する製造販売後調査実施契約について、契約内容変更を申請致します。
記
	品          名
	

	調  査  目  的
	2． 使用成績調査      ロ．特定使用成績調査     ハ．副作用報告
ニ．医療用具使用成績調査      ホ．その他（                     ）         

	変  更  事  項
	

	変  更  内  容


	変 更 前
	変 更 後

	
	
	

	変  更  理  由
	

	製造販売後調査
依頼担当者
	所属・氏名：
TEL：                           FAX：

	備　　　　　考
	


上記の契約変更の内容を確認しました。

   令和     年    月    日　　　　　　　　診療科部長                       印
