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様式2（第3条関係）

令和　　年　　月　　日


調査分担医師リスト


○○株式会社
製造販売後調査等管理責任者　殿

高知県・高知市病院企業団立
高知医療センター
診療科：○○科
調査責任医師名：○○         ㊞


[bookmark: _GoBack]下に示す者を分担医師とします。

記

	調査課題名
	○○・・・・使用成績調査



調査分担医師の氏名、所属及び分担業務の内容
	氏名
	所属
	分担業務の内容
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以上

