（様式第４号）

　　　　　　　　　　　　　　製造販売後調査　中止・終了　報告書        
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日

　　磐田市立総合病院　病院長　様
（薬剤部長　様）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印
　下記製造販売後調査につき、中止・終了いたしましたので、報告します。
１．製造販売後調査承認番号  
２．調査薬
３．調査中止・終了の理由
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬剤部受理年月日
	

	
	薬剤部長
確認印
	
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日
	
	
	


