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西暦　　年　　月　　日
課題番号：SE　　‐　　　　
医薬品等の製造販売後調査委託料支払通知書
順天堂大学医学部附属

静岡病院　院長　殿
（登録番号：T8010005002330）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会　社　名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者：　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担 当 者：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　下記の通り、医薬品等の製造販売後調査委託料をお支払いいたします。
記

区分：□ 医薬品　　□ 医療機器　　□ 再生医療等製品　　□ その他（　　　　　　　　）
医薬品等名：
剤型・規格等：
対象疾患：
調査課題：
調査目的：
調査区分：□ 一般使用成績調査　　　□ 特定使用成績調査　　□ 使用成績比較調査
□ 副作用・感染症報告　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
調査期間：西暦　　　　年　　　月　　　日　～　西暦　　　　年　　　月　　　日
＊支払対象期間：西暦　　　　年　　　月　　　日　～　西暦　　　　年　　　月　　　日
実施診療科：
診療科責任者：
調査担当医師：
委託料：（　　　調査票、　　　例分） 合計　　　　　　　円
内訳：税抜 　　　　　　　　　円　　　（消費税10%　　　　　　　　　円）
　　　税抜 　　　　　　　　　円　　　（消費税  8%　　　　　　　　　円）
　　　税抜 　　　　　　　　　円　　　（消費税 非課税　　　　　　　　円）
振込予定日：西暦　　　　年　　　月　　　日
＊　製造販売後調査終了時、又は契約締結日から起算し１年毎に、終了した調査票分の委託料を、本用紙を予め甲に提出後、２週間以内に甲の指定する下記の銀行口座に支払う。
振込先：スルガ銀行　伊豆長岡支店　普通預金口座　５５５６４２
名義　順天堂大学医学部附属静岡病院　院長　　　　　　　
