	書式4


	整理番号
	

	
	区分
	□副作用・感染症報告　□不具合報告

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



	様式1-1
	整理番号
	




西暦　　　　年　　月　　日

副作用・感染症等詳細調査依頼書

地方独立行政法人
三重県立総合医療センター　

理事長　新保　秀人　殿
委託者（〒　　－　　　）
（所在地）

（名　称）

（代表者）
印

下記のとおり、副作用・感染症等詳細調査を実施したく依頼いたします。

記

	医薬品名／医療機器名
規格
	

	課　題　名
	

	研究担当者
	所属：　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　印

	症　例　数
	　　　　　　　　　　　　　症例

	契 約 期 間
	契約書に定める日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	副作用（感染症）等
の内容
	

	委託者の
担当者連絡先
	所　属：

氏　名：

所在地：

TEL：

E-mail：



