様式１０　※印の記載は、注意書きのため削除の上、作成してください
令和　　年　　月　　日
国立研究開発法人　医薬基盤・健康・栄養研究所
理　事　長　中村　祐輔　殿
希少疾病用医薬品・希少疾病用医療機器・希少疾病用再生医療等製品売上高報告書
標記について、国立研究開発法人　医薬基盤・健康・栄養研究所との助成金交付又は納付金徴収に係る契約書に基づき、下記のとおり報告します。
記
1　＜選択＞希少疾病用医薬品/希少疾病用医療機器/希少疾病用再生医療等製品の指定番号及び名称

　　　※該当するものを選択し、該当するものだけを記載してください。
指定番号：（　　）第　　号　　
名称：

販売名：
※複数容量の品目が存在する場合、品目毎に列記してください。
承認日：令和平成　　年　　月　　日
※希少疾病用医薬品等として指定された効能・効果他が承認を受けた年月日を記載してください。
薬価収載の有無：有　又は　無 ※いずれかに○印を付けてください。
2　事業年度の決算月：　　月

3　売上高及びその対象期間 ※複数容量の品目が存在する場合でも総額で差し支えありません。
金　　　　　　　円　（令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日までの期間）

4　売上高算出根拠
　工場出荷額、輸入額、又は、薬価に販売数量を掛けた額
※いずれかに○印を付けてください。また、売上高の対象期間が1年間に満たない場合で、日割り計算等を行った場合はその算出過程を記載してください。根拠の説明に別途、資料等を伴う場合は、別紙に記載してください。

5　本報告に係る照会先
郵便番号、住所
担当者所属、担当者名
電話番号
E-Mailアドレス
住所　　（法人の主たる営業所の所在地）





氏名　　（法人名及び代表者の役職・氏名）


※申請者が、薬機法第19条の2に規定する外国において希少疾病用医薬品等を製造等しようとする者である場合は､第3項に基づき選任した本邦内の選任製造販売業者の氏名及び住所も併記してください。








