改訂日：2026年2月18日


業務委託覚書

受託者　久留米大学医学部附属病院
（以下「甲」という）と委託者　●●株式会社　（以下「乙」という）との間で、西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日付で契約締結した以下の製造販売後調査（以下「本製造販売後調査」という）の実施にあたり、業務の一部について業務受託機関　▲▲株式会社　（以下「丙」という）が乙の委託を受けるものとする。
記

調査課題名：　　
調査責任医師：　所属　　　　氏名　　　
　本製造販売後調査の内、下記に示す業務の範囲・内容について丙が乙の委託を受ける。

1. 特定使用成績調査の実施

1）
2）

3）

4）

以上、合意の証として本覚書3通を作成し、甲乙丙各自その1通を保有する。
西暦      年      月      日

                      甲    福岡県久留米市旭町６７番地
                              学校法人久留米大学

                       　　　 医学部附属病院長
 　　　 印                            
                      乙（住所）
 

            
 （名称）
                         （代表者）                                印

　　　丙（住所）
 

            
 （名称）
                         （代表者）                                印
  西暦      年      月      日

                      上記の契約内容を確認しました。
    調査責任医師　  （氏名）　　　     印

�2枚になる場合はA4両面もしくはA3で作成してください。


�医療センターの場合は「久留米大学医学部附属医療センター」に変更してください。


�委託する業務を記載。当該覚書は直接変更可。


1）本調査の契約変更・依頼に関する業務


2）本調査のモニタリングに関する業務


3）調査担当医師への調査実施要綱等の説明に関する業務


4）症例報告書の回収に関する業務


5）本調査の終了に関する業務


6）費用支払いに関する業務


7）その他、実施施設と依頼者の窓口業務





�日付は入れないでください。


当院で記載をします。


�医療センターの場合は「福岡県久留米市国分町155－1」に変更してください。


�学校法人久留米大学医学部附属病院長は「野村　政壽」とご記載ください。


医療センターの場合は「医学部附属医療センター病院長　惠紙　英昭」に変更してください。


�日付は入れないでください。


��責任医師名の記載と捺印取得をお願いいたします。（責任医師と依頼者様の間ではFixされているという意味で捺印の取得をお願いしております）









