	院内書式8
	整理番号
	

	（治験依頼者→治験責任医師→病院長）　　　　　　　　　
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器





被験者負担軽減費に関する覚書


沖縄県立南部医療センター・こども医療センター（以下「甲」という）と　　　　　　　　　　（以下「乙」という）は、別途平成　　年　　月　　日付にて甲乙間で締結した治験契約書第１１条第１項第３号に基づき、以下の通り取り決める。

第１条　本治験の概要
　①治験受付番号：　　　　　　　　
　②治験課題名「以下本治験」：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　③治験実施計画書No.：　　　　　　　　　
　④治験責任医師：　　氏名：  　　　　　　  （所属：　　　　　　、職名：  　　　　）
　⑤治験分担医師：　　氏名：  　　　　　　  （所属：　　　　　　、職名：  　　　  ）
　　　　　　　　　　　氏名：  　　　　　　  （所属：　　　　　　、職名：  　　　  ）
　　　　　　　　　　　氏名：  　　　　　　  （所属：　　　　　　、職名：  　　　  ）
　⑥目標とする被験者数：  　　  例 
　⑦治験期間：契約締結日～平成　　年　　月　　日
　⑧治験依頼者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

第２条　被験者負担軽減費の内訳（例）
1 外来通院交通費補助：各被験者に対し、本治験の検査開始日から追跡観察終了日までの間
　の通院１回につき10,000円を支払うものとする。なお、斯かる期間に関係なく、当該被験
　者の入退院をもって通院１回と見做し、入院治験ポイント表と同様に取り扱うものとする。
　

第３条　被験者負担軽減費の支払い方法
　前条第１項に定める各被験者負担軽減費の支払方法は次の通りとする。
(1) 甲は、毎月末日締めの上、翌月15日までに当月分の請求書を、その明細とともに、乙
　 に交付する。
(2) 乙は、甲から受領した当該請求書に基づき、その翌月15日までに甲の指定する銀行口
　 座に、請求金額全額を振り込む。






第４条　銀行口座
　前条における甲の指定する銀行口座とは、下記の通りとする。
　　銀 行 名： 
支店名：
　　口座区分：
　　口座名義：
　　口座番号： 






本覚書締結の証として本書２通を作成し、甲、乙それぞれ各１通を所持するものとする。



平成　　年　　月　　日




　　　　　　　　　　　　　　　　甲：沖縄県島尻郡南風原町字新川１１８－１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　沖縄県立南部医療センター・こども医療センター
　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院長　　　　　　　　          　　　　印



　　　　　　　　　　　　　　　　乙：　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

