提出日（契約申し込み日）　　　年　　月　　日
契約確認書
下記の市販後調査に関して、担当医師及び薬剤局DI室に調査概要と調査費に関する説明を行い両者の承諾を得ましたので、契約を申し込みます。
（注）必ず口頭による説明。ただし口頭説明が出来ない状況時は電話可（メール不可）。
１．契約形態

· 新規契約

· 変更契約（□ 期間延長、□ 担当医師交代、□ 症例数変更、□ 契約内容変更）

２．１症例もしくは１調査票あたりの調査費（消費税等別）　＊施設算定基準参照
　担当医師との話し合いにより下記の金額とします。
　□ １万円、□ ２万円、□ ３万円、□ その他（　　　万円）
	調査名
	
	説明実施承諾日

	担当医師
（調査責任医師）
	
	

	薬剤師
	
	


	調査依頼会社

	

	説明者
連絡先
	


（PDFメール添付による提出先）
臨床試験管理センター市販後調査施設契約担当

