	第９号様式　　　　　　　　　　　
	整理番号
	

	
	区分
	□ＧＰＳＰ（使用成績調査・特定使用成績調査）

	
	
	□副作用詳細調査　　□自主調査　　□その他




西暦　　年　　月　　日

地方独立行政法人大阪市民病院機構 
大阪市立総合医療センター病院長　様
依頼者（社名・代表者職名及び氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
調査責任医師(所属・氏名)　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
受　託　調　査　・　調　査　票　受　領　届

このたび、下記のとおり、調査責任医師より調査票（報告書）を受領いたしました。これに伴い、当該調査の「受託調査契約書」に基づき、調査経費を支払いますので、請求書の発行を依頼します。調査票の内訳は添付資料をご参照ください。

記
	調査課題名
	

	調査期間（契約期間）
	西暦　　　年（令和　　年）　　月　　日
　　　　　～　西暦　　年（令和　　年）　　月　　日

	目標症例数
	　　　　症例

	今回の調査票回収期間
	西暦　　年　　月　　日　～　西暦　　年　　月　　日

	受領した調査票の数
	　　　　症例
　　　　　　　　　件

	納入予定額
	円

（１調査票につき　　　　　円(税抜) ×　　　件）

	添付資料
	・回収した調査票（写）

・第９号様式（別紙）「調査票内訳書」


依頼者　→　病院長







