院内書式15
（治験事務局→経営課）

	整理番号
	

	区　分
	□治験　  □製造販売後試験

□医療品　□医療機器


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年　　　月　　　　日

治験薬投与前後における依頼者負担項目　連絡

経営課担当者　殿

	　　診　療　科　：　

	　カルテ番号　： 

	
	　患　者　名　：


	治験依頼者
	○○○○○株式会社

	治験薬の名称
	

	治験課題名
	

	依頼者負担検査項目
	

	
	20　　年　　月　　　日


