調査等業務受託機関に委託した業務の範囲・内容について
西暦　　　　年　　月　　日
旭川医科大学病院長　殿

（製造販売後調査等依頼者）

住　所　　（住所）
（名称）
氏　名　　（代表者）　　　　　　　　　印

西暦　　　　年　　月　　日付けで申込みを行った製造販売後調査等について、下記のとおり通知いたします。

記

Ⅰ．調査等業務受託機関

住　　所　（住所）
　　　　　　　　（名称）
氏　　名　（代表者）
　（担当者所属及び氏名：（所属）・（氏名）・　Tel　　・　Fax　　）

Ⅱ．調査等内容

１．研　究　題　目　：　

２．調　査　期　間　：　西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

３．調査等責任者　：　所属　　　　　氏名

Ⅲ．製造販売後調査等依頼者が調査等業務受託機関に委託した業務の範囲及び内容

（※内容は、契約書と同一になるよう記載して下さい。）

１．○○○○○○に関する業務

２．△△△△△△に関する業務

３．□□□□□□に関する業務

４．××××××に関する業務
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