香大書式4

平成（西暦）　年　月　日

香川大学医学部附属病院

病院長　　　　　　　　　殿

治験費用の負担に関する説明書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所：　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人（団体）の場合は名称及び代表者名）

貴病院に依頼しております次の治験について、平成１１年７月２日付１１高医第２０号文部省高等教育局医学教育課長通知を踏まえ、下記のとおり、被験者の負担軽減を計るために必要となる経費の算出基準を定めましたので、ご報告します。

なお、本書はＧＣＰ上の「被験者への支払に関する資料」及び「予定される治験費用に関する」に相当するものであります。

　　　治験課題名：

　　　予定症例数：　　　例　　

記

1． 算出基準　

　　　貴病院において定められた１来院あたりの支給額：７，０００円

予定される来院回数：１例あたり　　　回

　　　

2． 必要となる経費

　貴院において算定された通りとします。

以上

※平成２５年度より、被験者負担軽減費は概ね年毎の来院実績を確認し、追加の経費について、変更契約を行い、経費を請求するものとします。
依頼者提案の書式の場合は、当院の書式に変更願います。









