様式(体)７
                                                   　　　　　　　　年　　月　　日                                                                                 体外診断用医薬品試験終了報告書
  新潟県立がんセンター新潟病院長　　様　　　　　　　　　
                             　　　　　　　  　　　　試験担当医師（代表）　　　     
所　属：　　　　　　　　　　　　職　名：
氏　名：                      印
　
　　　　年　　月　　日付けで承認された体外診断用医薬品試験が、下記のとおり終了したので報告します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記
	 試験課題名
	

	 試験依頼者
  住　　　　　所
  会　　社　　名
  代　表　者　名
	

	 試験担当医師
 （複数の場合全員）
	  所属・職名　　　　　　　　　　　氏名

	 試験対象品目
	

	 試験期間
	 　　　年　　月     日   ～  　　　年　　月     日

	 試験例数
	 　　　　　　　　　例

	 試験成績の概要
	

	 その他特記事項
	


  　
