様式8-10　（治験依頼者　→　実施医療機関の長）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　
『被験者負担軽減費』返還請求書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　年　　月　　日

　　ＮＴＴ東日本　関東病院
院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（名　称）　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者）　　　　　　　　　　　　印

受託者『NTT東日本 関東病院』（以下、甲という）と委託者『　　　　　　　　　　　　　　　』（以下、乙という）との間において、西暦　　　　年　　月　　日付け（契約No,　　－　　）で締結した治験薬（　　　　　　　　　）の臨床試験に関する『治験実施契約書』（以下、「契約書」という）第　　条に基づき、予定した来院回数に満たない分に対する被験者の負担軽減費の返還をご請求いたします。
	ご請求額
	円


記

	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名


	

	治験の期間
	西暦　　年　　月　　日　～　西暦　　年　　月　　日

	治験責任医師氏名
	

	契約症例数
	例　　　
	契約No,
	―


ご請求内訳

	乙から甲への支払い総額

（契約書、第　　条　）
	　　　　　　　　円　　　　　　　１

	被験者への支払い総額
	　　　　円　　　　　　　２

	ご請求額
	

	
	（　１　－　２　）　　　　　　　　　　　円

	
	

	振込先
	金融機関：　　　　　　　　　　　　　　　【金融機関コード：　　　　　　】
支店：　　　　　　　　　　　　　　　【支店コード：　　　　　　　　】
預金種目：　　　　　　　　　　口座番号：

（フリガナ）

口座名義：


（注）本請求書は、契約書（写）、治験終了（中止・中断）報告書（写）を添付すること。

　　　　　　　

