院内書式12

「負担軽減費」に関する説明・同意書

○○○○○○○○○○○○○○○○試験

当院では、治験に参加していただく患者さんに、治験にかかる交通費などの負担を軽減するために１回の外来（または入院）につき10,000円を「負担軽減費」としてお支払いいたします。

「負担軽減費」の受け取りについて、以下のどちらかに印をつけてください。受け取りを希望される場合は、希望振込み口座の指定をお願いいたします。なお、負担軽減費の振込みは月ごとの合計金額を翌月末までに指定口座に振り込ませていただきます。

・負担軽減費の受け取りを

· 希望します

· 希望しません

・希望口座をご指定ください。

　　　　　　
□　金融口座
　　　　（フリガナ）　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　：　　　　　　　　　　　　　　　　　様

　金融機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店 

　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　普通・当座 

□　ゆうちょ銀行口座
　　　　（フリガナ）　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

記       号：　　　　　　　　　　　　　　　　

　口 座 番 号：　　　　　　　　　　　　　　　　
※1　金融機関名は、銀行・信用金庫・組合・他　まで記載すること

※2　口座名義人は、被験者であること

患者さん署名：　　　　　　　　　　　　

　同　意　日：　　　　　年　　月　　日

