（治験事務局→経理課→治験事務局）

被験者負担軽減費確認票


    　　 

被験者氏名




科　　　名　

　　　
ＩＤ番号





治験責任医師　
　　　　　　　
同意取得日　西暦　　　 年　　　月 　　日

治験分担医師

　　　
治 験 名  　　　　　　　　　　　　　　　
依 頼 者　　　　　　　　　　　　　　　　
	確認日

	　西暦
　　

／
	西暦
　　

／
	西暦
　　

／
	西暦
　　

／
	西暦
　　

／
	西暦
　　

／
	西暦
　　

／
	西暦
　　

／

	被験者確認印

または署名
	
	
	
	
	
	
	
	

	医師確認印

または署名
	
	
	
	
	
	
	
	

	当該被験者の

治験実施期間
	西暦　　 年　　 月　 　日～西暦　　 年 　　月　 　日
	· 終了  □継続中


【注意】太枠内は来院時に確認

被験者負担軽減費については、下記口座に振り込み願います。　　　　　　　　　記名捺印または署名
振込口座

	フリガナ
	
	
	預金種別
	口座番号

（右づめでご記入下さい）

	金融機関
	・銀行

· 信金

・信組

· 農協

· その他
	· 本店

・支店

・出張所
	
	

	
	
	
	・普通

・当座
	No
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	
	
	口座名義が本人と異なる場合、本人との続柄
	

	口座名義
	
	
	
	

	被験者の住所
	〒□□□-□□□□



	被験者の電話番号
	


※治験事務局・経理課使用欄

	治験事務局記入
	振込金額
	　有効回数 　 　 回 × 10,000円  ＝ 　          　  円
	

	
	
	
	

	
	
	
	確認印

	経理課記入
	振込

日
	　西暦     年     月     日　
	担当者
	
	振込確認
	　　．　．　．


被験者負担軽減費等請求内訳書

	治験依頼者
	

	治験薬コード
	

	治験課題
	

	総回数
	

	請求額
	


総回数の内訳
	被験者コード
	確認日
	確認回数

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	総回数　　　　　　


藤枝市立総合病院

