西暦　　　　年　　月　　日

地方独立行政法人神戸市民病院機構
神戸市立医療センター中央市民病院長　様

依頼者

住所
名称
代表者
副作用報告書
下記の通り、副作用報告がございましたので費用の請求をお願い申し上げます。
記

	医薬品名
	　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	報告医師
	　　　　　　　科　　　　　　　　　　　先生

	　期日
報告日、受領日いずれかにご記入ください。
	□ 報告を受けた日（西暦　　　　年　　月　　日）
□ 調査票受領日（西暦　　　　年　　月　　日）　　　　　　

	費用
	　　　
　　　　円　×　　　調査票　＝　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（消費税込み）

	契約締結の有無
	· 要
· 不要

	備考
	


の副作用報告








