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		患者負担軽減費に関する説明書

		東京大学医学部附属病院長　殿
					委託者
					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，下記のとおり，被験者の負担軽減を図るために必要となる経費を算出しましたので，ご報告します。



		整理番号 セイリ バンゴウ
		治験課題名	（治験実施計画書番号：　　　　　　　　）



		症例数	今回の対象症例数：　　例

		記
		1.     算出基準
		　　　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
		　　  治験実施計画書で定められた来院回数（a）　：　　　　　回（通院　　　　回，入院　　　　回）

		2.     必要となる経費
		被験者識別番号	予定来院回数（b）		費　　　用

			（治験開始日以降）
		 1.    		回 カイ	7,000	×	0		回　＝ カイ	0	円 エン
		 2.    		回 カイ	7,000	×	0		回　＝ カイ	0	円 エン
		 3.    		回 カイ	7,000	×	0		回　＝ カイ	0	円 エン
		 4.     　		回 カイ	7,000	×	0		回　＝ カイ	0	円 エン
		 5.     　		回 カイ	7,000	×	0		回　＝ カイ	0	円 エン
		合　　計※	0	回 カイ	0						円 エン
					※別途消費税を計上 ベット ショウヒゼイ ケイジョウ
		（a）と（b）が異なる場合、その理由：　　
										(2019.09.09)


