様式Ⅴ


令和　　年　　月　　日

医薬品の製造販売後調査終了（中止）報告書

地方独立行政法人市立秋田総合病院

　病院長　佐　藤　　勤　　様
依頼者

所在地

会社名

代表者名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
製造販売後調査担当代表医師

氏　名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　平成　　年　　月　　日付で締結いたしました医薬品の製造販売後調査（契約番号　　－　　　）について、下記のとおり終了（中止）しましたので報告いたします。

記

１　調査医薬品名：

２　調査課題名：

３　実施症例数：　　　　　　　症例　（目標症例数　　　　　　　症例）

４　調査期間：平成　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

５　その他報告すべき事項：

