
                                                                    （様式１）
                                             　　　　　 西暦　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　 被験者への支払に関する資料（許可番号 第　　 　　　号）
　徳島大学病院長　殿
                                      治験依頼者
                                          住　所
                                          名　称
                                          代表者                            印
  下記のとおり，被験者負担の軽減を図るために必要となる経費算出資料を提出します。
記
	治 験 課 題 名
	（治験実施計画書№：　　　　　　　　　　　　　）

	治験責任医師
	　所属　　　　　　　　　　　氏名

	治験予定期間
	　西暦　　 年 　　月 　　日　～　西暦　　年 　　月 　　日

	予定被験者数
	        例

	被験者負担の軽減額
	

	予定来院回数
(1例当)
	回

	治験スケジュール
（来院ポイント並記）
	


· 被験者負担の軽減額について特に希望のない場合は「7,000円」としてください。
· 治験スケジュールについて記載しきれない場合は別添で結構です。
