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
受託研究症例数報告書
下記の通り、受託研究症例数を報告いたしますので、研究経費の請求をお願い申し上げます。
記

	研究課題名
	

	責任医師
	　　　　　　　科　

	研究期間
	　西暦　　　年　月　日　~　西暦　　　年　月　日

	登録症例数
	　　　　　　　症例

	受託研究費
	　　　　　　円　×　　　　　　＝　　　　　　円
　（消費税込み）

	備考
	


（　PMS　・　他の研究　）
以上
