あなたの負担を減らすために、お支払いする費用について
（被験者負担軽減費）
  治験に参加して頂くと、検査が多くなるなど通常の診察よりも来院する回数が増え、あなたの負担が増える場合があります。そのため当院では、治験参加のための来院ごとに７千円をお支払い致します。（但し入院の場合は、１回の入退院につき７千円をお支払い致します。）具体的には、あなたが治験参加のために来院した回数に７千円を乗じた金額を翌々月以降に、あなたの指定する銀行口座にお振込み致します。
なお、この治験参加に伴う被験者負担軽減費は、当院を通じて治験依頼者（製薬会社）より支払われます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
NTT東日本関東病院　　　　　　　　（メーカー記入欄）
	整理番号号	Comment by 作成者: 整理番号・治験薬名は印字をお願いします。
	

	治 験 薬 名
	


院長　殿

記入日 　     年    月    日
振込み口座
※必ず治験参加ご本人様名義の口座をご指定ください。
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　印                           　   

	住　　所
	（〒       -        ）

	電話番号
	

（昼間連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	振　込　先
	金融機関名： 　　　　       銀行（金融機関コード：　　　　　　）                       支店名：　　　　　　　　　　支店（支店コード：　　　　　　　　）

	口座番号
	※ゆうちょ銀行指定の場合、７桁の番号を記載してください。
普通　

	（口座名義）
カタカナ
	


　　　　　　　（太わく欄にご記入下さい）
