様式第６号
製造販売後調査変更申請書
西暦　　年　　月　　日
堺市立総合医療センター　院長殿　　　　　　　　　　申請者（該当しない場合は削除）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　
責任医師等
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属　　　　　　　　　科・部
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　印

　　西暦　　年　　月　　日付け　第　　　　号で受託承認のあった製造販売後調査について、次のとおり調査内容を変更いたしたく申請します。
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