様式16-1
治験管理料支払通知書
　年　　　　月　　　　日



　下記の通り、当該治験に要する費用としてSMO支援なしの場合の治験管理料(シングルIRB)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

	治験管理料
(シングルIRB)

管理経費・間接費
	￥15,000/月　(初回IRB月より)
　　　￥
	管理経費
　　　　　￥
間接費
　　　　　￥

	合計金額(税抜き)
	￥
	消費税
(10％)
	￥

	ご請求金額

（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　山本 拓史
	口座番号
	普通預金口座　No.555642

スルガ銀行　伊豆長岡支店


担当者�
事務局�
�
�
�
�






依頼者名を記入








     殿�
�






静岡県伊豆の国市長岡1129番地�
�
順天堂大学医学部附属静岡病院�
�
院長　山本 拓史　　　印


　　 登録番号：T8010005002330�
�









