西暦　　　　年　　月　　日
受託研究費支払請求書
殿
独立行政法人労働者健康安全機構
山陰労災病院　院長　　　　印

西暦　　　　年　　月　　日付で締結した被験薬　　　　　　　　　　　　　　　　　　に係る臨床試験に関する治験契約書（覚書を含む。）及び受託研究費算出内訳書に基づき、受託研究費を下記のとおり請求いたします。
記
１）整理番号：

２）治験責任医師：（所属・職名）　　　　　　　　　　（氏名）

３）請求金額：金　　　　　　　　　　円　(⑦＋(Ａ))
　　　[内訳]　　

	直接経費
	金額
	
	その他（非課税）
	金額

	①
	審査料・事務局経費
	円
	
	⑦
	被験者負担軽減費
	円

	
	謝金
	円
	
	
	
	

	②
	治験薬管理経費
	円
	
	
	
	

	③
	臨床試験研究経費
	円
	
	項目
	金額

	④
	院内CRC業務経費
	円
	
	直接経費
	初回請求（③④以外）
	円

	⑤
	監査費用
	円
	
	
	症例登録時（③④）
	円

	
	※③④症例登録時請求
	
	間接経費（⑥初回のみ請求）
	円

	間接経費
	金額
	
	小計
	円

	⑥
	施設管理経費
（直接経費×30％）
	円
	
	消費税(　％)
	円

	
	
	
	
	合計（Ａ）
	円


４）振込先
・銀行名：鳥取銀行　米子営業部
・口座番号：普通預金　０３０７２８１
・口座名義：労働者健康安全機構山陰労災病院　現金出納役　川﨑　篤成
　注）振込後にこの書式を用いて、ＦＡＸ０８５９－３５－３０８０までご連絡ください。

西暦　　　　年　　月　　日
受託研究費支払通知書
独立行政法人労働者健康安全機構
山陰労災病院　院長　殿
（依頼者）

上記の受託研究費を西暦　　　　年　　月　　日に振込みましたので、通知いたします。

