様式12-4
臨床研究コーディネータ費用支払通知書

　年　　　　月　　　　日

　下記の通り、臨床研究コーディネータ費用をお支払い致します。

記

	治験薬等成分記号

又は治験薬等コード名
	
	治験実施
計画書番号
	

	治験課題名
	

	治験実施契約締結日
	　　年　　月　　日
	許可番号
	治-

	治験実施期間
	　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　　年　　　　月　　　　日

	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
	担当者　　　　　　　　　　　　　連絡先

	被験者番号
	
	ポイント数
	ポイント

	同意日
	　　年　　月　　日
	初回施用日
	　　年　　月　　日

	臨床研究コーディネータ費用
管理経費・間接費用
	同意取得時　　￥
規程来院分　　￥
規定外来院分　￥
追跡調査分　　￥
	管理経費　￥
間接費用　￥

	合計金額(税抜き)
	￥
	消費税
(10％)
	￥

	支払金額

(消費税込)
	　　￥

	振込先
	名義
	順天堂大学医学部附属静岡病院

院長　佐藤 浩一
	口座番号
	普通預金口座　No.555642

スルガ銀行　伊豆長岡支店

	振込予定日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	事　務　局　受　付　日
	入　金　年　月　日
	出納扱者
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順天堂大学医学部附属�
�
 静 岡 病 院　院　長　殿


 (登録番号：T8010005002330)�
�









所在地�
�
会社名


代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印�
�















