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西暦　　　　年　　月　　日
製造販売後調査 変更申請書
独立行政法人地域医療機能推進機構
船橋中央病院長　殿

調査依頼者　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　押印省略
調査責任医師　診療科
氏名　　　　　　　　　押印省略
下記の製造市販後調査において、以下のとおり変更したく申請いたします
	医薬品名
	

	調査区分
	□一般使用成績調査　　□特定使用成績調査

	契約期間
	西暦　　　年　　月　　日　 ～　 西暦　　  年　　月　　日

	変更項目
	□症例数　　　　  □登録期間　      　□契約期間　　 
□調査責任医師　　□調査分担医師

□調査実施要項等　□調査契約書　　　　□他（

	変更内容
	変更前
	変更後

	
	
	

	担当者連絡先
	氏名　　　　　　　　　所属
住所

Email　　　　　　　　　TEL


製造販売後調査 変更許可通知書
依頼者　　　　殿
調査責任医師　殿　
　申請のあった製造販売後調査について、変更を許可いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　独立行政法人地域医療機能推進機構
船橋中央病院長　　　　　　　　　押印省略


