平成　　　年　　　月　　　日

治験費用の負担に関する説明書
（　新規・追加　）＊該当するものに○
独立行政法人 国立がん研究センター理事長　殿

治験依頼者
　所　在　地

　名　　　称

　代　表　者　　　　　　　　　　　　　　　印

貴病院に依頼しております次の治験につき、「独立行政法人 国立がん研究センター受託研究費算定要領」を踏まえ、下記のとおり被験者の来院を対象に、被験者の負担軽減を図るための費用を算出しましたのでご報告致します。

1 決定通知番号：

2 治験課題名：

3 治験責任医師：

4 実施予定期間：　平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

5 契約症例数：　　　　　　　　　例（うち症例追加分：　　　　例）

記

　　１　算出基準：

　　　　　貴病院において定められる１来院当たりの支給額：　7,000円

　　　　　治験実施計画書で定められた予定来院回数：　　　回

　　２　治験費用の負担に関して必要と予測される費用
	実施予定症例数
	予定来院回数
	費 用 内 訳

	　　　　　例
	　　　回/例
	　@7,000円×　　　例×　　　回/例＝　　　　　　　円

	　　　　　例
	　　　回/例
	　@7,000円×　　　例×　　　回/例＝　　　　　　　円

	　　　　　例
	　　　回/例
	　@7,000円×　　　例×　　　回/例＝　　　　　　　円

	　　　　　例
	　　　回/例
	　@7,000円×　　　例×　　　回/例＝　　　　　　　円

	　　　　　例
	　　　回/例
	　@7,000円×　　　例×　　　回/例＝　　　　　　　円

	　　　　　例
	　　　回/例
	　@7,000円×　　　例×　　　回/例＝　　　　　　　円

	　　　　　例
	　　　回/例
	　@7,000円×　　　例×　　　回/例＝　　　　　　　円

	合計：　　　　　　例
	　　　　回
	　　　　　　　　　円


· 事務費、消費税等はおって治験事務局が算出致します。
