西暦　　　年　　月　　日

製造販売後調査　　完了（中止）報告書

地方独立行政法人山口県立病院機構

山口県立総合医療センター院長　様

代表担当医師　　　　　　　　　　印

下記の通り製造販売後調査を　完了（中止）しましたので報告します。

	依頼者
	

	製造販売後調査
題目
	

	症例数
	実施症例数　　　　例　（契約症例数　　　　例）



	契約年月日
	西暦　　　年　　　月　　　日



	完了年月日
	西暦　　　年　　　月　　　日



	製造販売後調査結果の概要

（中止の場合は、その理由）
	


