様式12-3
被験者負担軽減費支払書
　年　　月　　日

順天堂大学医学部附属

静 岡 病 院　院　長　殿
（支払者）
住所

会社名

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　印
下記の通り、治験許可番号 治‐　　の被験者負担軽減費を予納いたします。

記

	治験薬等成分記号

又はコード名
	
	治験実施
計画書番号
	

	治験課題名
	

	診療科責任者
	科・職名　　　　　　　・氏名

	治験責任医師
	科・職名　　　　　　　・氏名

	治験依頼者
	依頼者：
担当者：

連絡先：

	契約期間
	年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日

	被験者負担軽減費
	１被験者の１来院（１入退院）の支給額　　　　　　　　　　　円×　　　　　回分
１被験者の治験入院の支給額　　　　　　　　　　　　　　　　円×　　　　　日分
予納する症例数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　症例分

	
	合計金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　（非課税）

	振込先
	名義
	順天堂大学医学部附属静岡病院
治験事務局  植松 卓也
	口座番号
	スルガ銀行  伊豆長岡支店
普通預金  №２００４５４７

	振込予定日
	　　　年　　月　　日


（治験依頼者→事務局）

