【浜医様式k2-5】


製造販売後臨床試験連絡表

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（試験番号　　　　　　）

	薬品名
	

	試験課題名
	


	(1)製造販売後臨床試験依頼者の

氏名・住所及び連絡先
	依頼者
	住所：〒

	
	
	会社名：

	
	
	代表者名：

	
	担当者連絡先
	住所：〒

	
	
	会社名：

	
	
	部署：

	
	
	担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：　　　　　－　　　　－

	(2)試験責任医師：所属・氏名
	

	（3）契約事項
	当初予定症例数：（　　　症例）

試験実施計画書の期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

当初のエントリー期間：　　　　　　試験開始日　～　　　　年　　月　　日

	
	試験契約期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

当初のエントリー期間の中間日　　　　年　月　日

	契約番号
	－


※依頼者は太枠内を記入してください。

※日付は西暦でお願いします。

