別紙様式第１

　　　　副作用症例報告書

  　　　　　　
	識別番号
	
	機構報告回数

	第一報入手日
	本報告の最新情報入手日
	報告期限の15日又は30日の別

	販売名

（承認番号）
	

	愛称
	

	添付書類
	

	備考
	



上記　　　　　　　　　　　　に関する副作用症例を別添のとおり報告します。
　年　　　月　　　日
住所：（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
氏名：（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）　　　　　印
独立行政法人医薬品医療機器総合機構理事長　　殿
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化粧品








