
	書式21 (出来高)
	
	
	受付番号
	―　　　―

	治験依頼者→理事長
	
	受付日付
	　　　年　月　日

	（西暦）年　　月　　日

	納入明細書(治験) 

	

	地方独立行政法人岐阜県立多治見病院

 理事長　　　　　　　　様
	治験依頼者
	

	
	
	
	住　所
	

	
	
	
	名　称
	

	
	
	
	代表者
	
	印

	

	治験実施に要する経費等については、下記の明細のとおり納入します

	記

	治験薬コード名
	

	治 験 課 題 名
	

	
	(治験実施計画書No:        　　　　　)

	治験責任医師
	所属
	氏名

	
	
	

	納入総額

(①+②+③+④)
	円(別途消費税)

	内訳
	事務経費
	①臨床試験研究費
	円(別途消費税)

	
	
	②管理費
	円(別途消費税)

	
	
	③技術料、機械損料、建物使用料など
	円(別途消費税)

	
	治験薬管理費
	④治験薬管理費
	円(別途消費税)

	年度毎納入額
	(西暦)年度
	臨床試験研究費
	１症例あたり

　　　　円(別途消費税)

	
	
	事務経費
(臨床試験研究費以外)
	円(別途消費税)

	
	
	治験薬管理費
	円(別途消費税)

	
	(西暦)年度
	臨床試験研究費
	１症例あたり

　　　　円(別途消費税)

	
	
	事務経費
	円(別途消費税)

	
	
	治験薬管理費
	円(別途消費税)

	
	(西暦)年度
	臨床試験研究費
	１症例あたり

　　　　円(別途消費税)

	
	
	事務経費
	円(別途消費税)

	
	
	治験薬管理費
	　円(別途消費税)

	治験予定期間
	（西暦）　年　　月　　日　～　（西暦）　年　　月　　日

	予定被験者数
	例

	観察期脱落費用
	　　　　　　　　　円/例（別途消費税）

	治験依頼者の

担当者連絡先
	住所(郵便番号)
	

	
	所属・職名
	
	氏名
	

	
	TEL
	
	FAX
	

	
	E-mail
	


