（様式）
年　　　月　　　日
薬価相談連絡票

送付先
厚生労働省医政局医薬産業振興・医療情報企画課
メールアドレス：yakka-soudan＊mhlw.go.jp
＊は＠に変換してご使用ください。
電話番号：０３－５２５３－１１１１　内線　２５２８

· 希望日時
第１希望：　　月　　日（　）　　時～　　時
第２希望：　　月　　日（　）　　時～　　時
第３希望：　　月　　日（　）　　時～　　時

· 所要時間
　　　　分
※60分以内でのご協力をお願い致します。

· 参加者
・対面又は対面／WEB併用の場合
対面での参加人数：　　　人
代表者氏名：
電話番号：
・WEBの場合
※Microsoft Teams、Zoom又はCisco Webexで作成したリンクを記載してください。

· 相談事項
次ページに記載してください

· 連絡先
会社名：
氏名：
電話番号：
メールアドレス：


相談事項

○相談カテゴリ
該当するものについて □ を ■ にしてください。
□新薬収載関連		　　□後発品収載関連		□診療報酬／技術料関連
□費用対効果評価関連	　　□薬価改定に関する事項
□薬価制度全般		　　□供給停止／薬価削除	□その他

○相談概要
・医薬品名（成分名）：
・相談の経緯・背景





・懸念点





・相談・質問事項








