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被験者への支払に関する資料
東京大学医学部附属病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験依頼者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　

　貴病院に依頼しております次の治験について，平成１１年７月２日付け１１高医第２０号文部省高等教育局医学教育課長通知を踏まえ，下記のとおり，治験開始日以降の来院を対象に，被験者の負担軽減を図るための支払いに関してご報告します。
　なお，本書は，ＧＣＰ上の「被験者への支払に関する資料」に相当するものであります。

	
	

	治験課題名
	

（治験実施計画書番号：　　　　　　　　）

	目標とする被験者数
	　　　　　　　　症例


記
1. 支払いの有無と算出基準
□あり：算定基準＝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
□なし
2. 支払い時期
（ア）開始日
□同意取得日より
□スクリーニング検査開始日より
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（イ）終了日
□最終観察日（有害事象のフォローアップを含む）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（ウ）有害事象による来院日
□含む
□含まない（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（エ）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
3. その他特記事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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