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治　験　概　要
	受付番号※
	
	保険請求コード
	※選択してください
11薬治　・　12器治
36加治（再生医療等製品）


	(a)治験等依頼者の氏名・住所及び連絡先
	治験依頼者：○　○　○　○　株式会社

　　　　　　代表取締役社長　○　○　○　○　

住所：東京都○○区○○　○丁目○番○号

	
	連　絡　先：〒○○○○　東京都○○区○○

（担 当 者）　　　　　　　　　　　　○丁目○番○号

　　　　　　○　○　○　○　株式会社

　　　　　　担当者：

　　　　　　電　話：

　　　　　　ＦＡＸ：
            Mail：

	請求書宛名・支払者
※請求書送付先が「連絡先」と異なる場合記載してください
	

	(b)治験薬等の名称及び予定される効能・効果
	治験薬等の名称：

	
	予定される効能効果：

	(c)薬事法に基づく届出の年月日（届出回数）及び治験等成分記号
	届出年月日　：令和　　年　　月　　日（届出回数○）

	
	治験等成分記号：

	(ｄ)治験等の実施責任医師
	

	備　　　考
	


（診療報酬明細書添付用）

※受付番号は臨床研究支援センターにて記入します。

・併用禁止薬・制限薬リスト、同種同効薬リスト（YJコード）のCSVファイルを提出して下さい。（自動処理するために不要な行は入れないで下さい）
※請求書宛名・支払者が空欄の場合、請求書は宛名・支払者を「治験依頼者」とし、「連絡先（担当者）」へ送付されます。
