医薬品宣伝許可申請書

申　請　日　　　　　　年　　月　　日

申　請　者　　会 社 名　　　　　　　　　　　　　　担当ＭＲ　　　　　　　　　　　　
下記の薬品について資料（リーフレット）を添えて宣伝許可を申請致します。
	薬品名
	
	規格
	

	一般名
	
	包装
	

	申請理由（特徴・当院採用同効薬との比較等）



	薬理作用



	特記すべき事項・その他



	薬剤部長記入欄
　可否・日付　　　　可　・　否　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　許可条件　  

	注意事項

・申請薬品は発売済み薬品とする。
・申請書を下記のアドレスへ送信し、資料（リーフレット）をDI担当宛に郵送する。
E-mail：yakuzaijimu@hospital.iwata.shizuoka.jp
・許可の可否決定には1ヵ月程度要する。


磐田市立総合病院薬剤部

