様式１-2-医療機器
副作用等調査許可申請書

                                   （ 通知書兼用 ）              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  ）の実施許可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   （ 製造販売後調査実施計画書添付 ）
                   □ 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  ）

        調査対象  医療機器名 ：                                                     
    □受託研究

        研  究  課  題  名 ：                                                         
２．目    的 ：

３．契 約 期 間  ：平成　　年　　月　　日～  平成　　年　　月　　日

　　調査対象期間 ：平成　　年　　月　　日～  平成　　年　　月　　日
　　　       ４．予定症例数 ：                例

	事務局記入欄
通    知    書

                                 様

                                                                市立函館病院

                                                                院  長    木　村　　純  印
                  上記の副作用等調査について下記のとおり通知する。



	  通   知   日
	   平成     年     月     日

	  病院長記入欄
  ・承  認

  ・不承認
	   不承認の場合その理由


	治験審査委員会欄 

・ 承  認

・ 不承認


	第      回  治験審査委員会

開  催  日

  平成     年     月     日


