医薬品新規宣伝申請書(薬剤部控)
	申請年月日
	年　　　　月　　　　日　

	製薬企業名
	

	担当者名
	

	電話連絡先
	事業所：　　　　　　　　携帯：

	医薬品名
	

	薬効分類
	

	申請事由
	□新発売　　□効能追加・削除　□用法・用量変更

□剤型変更　□後発品の紹介

□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	本剤の特徴
	

	薬価基準収載年月日
	□未収載　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　

	薬　価
	￥

	後発品の有無
	□あり　□なし　□本剤が後発品

	薬剤部説明会開催希望
	必要時、こちらから連絡いたします。

	宣伝希望診療科
	□全科　□（　　　　　　　　　　　　　　　　）科


製品概要等の資料を添付し、DI担当者または薬剤部長に提出してください。
以上、確認いたしました。
　　　　年　　　月　　　日　


独立行政法人地域医療機能推進機構　下関医療センター　医薬品情報室

医薬品新規宣伝申請書(MR控)
	申請年月日
	年　　　　月　　　　日　

	製薬企業名
	

	担当者名
	

	
	

	医薬品名
	

	
	

	申請事由
	□新発売　　□効能追加・削除　□用法・用量変更

□剤型変更　□後発品の紹介

□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	

	
	

	
	

	
	

	薬剤部説明会開催希望
	必要時、こちらから連絡いたします。

	宣伝希望診療科
	□全科　□（　　　　　　　　　　　　　　　　）科


MR控には、上記項目のみ記入してください。
製品概要等の資料を添付し、DI担当者または薬剤部長に提出してください。

以上、確認いたしました。院内での宣伝活動を許可いたします。
　　　　年　　　月　　　日　


独立行政法人地域医療機能推進機構　下関医療センター　医薬品情報室
担当者印





担当者印








