（第９号様式）
	医薬品の製造販売後調査変更願
　　　　年　　月　　日
大　和　市　長　殿
（依頼者）　
住所
氏名　　　　　　　　　　　　　印
期間延長
下記医薬品について、　　症例追加　　をお願いします。
その他
記


	
	依頼診療科名
	
	

	
	医薬品名
	
	

	
	契約年月日
	　　　　年　　月　　日
	

	
	調査期間
	　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日
	

	
	延長期間
	　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日
	

	
	予定症例数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　例
	

	
	追加症例数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　例
	

	
	その他
	
	

	
	備考
	
	

	


