様式１０                                                           
西暦　   年   月   日
製造販売後の調査及び試験経費支払通知書
岡山済生会総合病院
院長　　　　　　　　　  殿 

                                         　　　調査依頼者
                                                    住 所
                                                    名 称 

                                                   代表者
標記のことについて下記のとおり納入いたします。
記
	調査対象医薬品名

（調査課題名）
	

	調査責任医師
	

	調査契約日
	西暦　　　年　　月　　日

	調査費用

（○調査票分）
	金　　　 　　　　円(うち消費税            円)

	管理費用
（○症例分）
	金       　　　　円(うち消費税            円)

	合計
	金           　　円(うち消費税            円)
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