西暦　　　　年　　月　　日
製造販売後調査等に係わる精算請求書
独立行政法人労働者健康安全機構
山陰労災病院　院長　殿

住　所

名　称

代表者　　　　　　　　　　　　　　印

西暦　　　　年　　月　　日付で締結した　　　　　　　　　　　　に係る製造販売後調査等契約書第７条第４項に基づき、未実施分について下記のとおり請求いたします。

記
１）整理番号：

２）調査区分：

３）調査責任医師：（所属・職名）　　　　　　　　　　（氏名）

４）契約期間：西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

５）清算経費：金　　　　　　　　　　　円（うち、消費税　　　　　　円）

６）振込先
	振込指定銀行
	口座種別
	口座番号
	口座名義（フリガナ）

	　　　　　　銀行

　　　　　　支店
	普通

当座
	
	


