西暦　　　　年　　　月　　日
治験に係わる精算請求書
独立行政法人労働者健康安全機構
山陰労災病院　院長　殿

住　所

名　称

代表者　　　　　　　　　　　　　　印

西暦　　　　年　　月　　日付で締結した　　　　　　　　　　　　　に係る治験契約書（覚書を含む。）及び受託研究費算出基準書に基づき、未実施分について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）契約期間：西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

４）清算経費：金　　　　　　　　　　　円
	項目
	　金額（未実施分）

	①謝金
　　（　　　　　回分）※課税
	円

	⑦被験者負担軽減費
　　（　　　　　回分）
※非課税
	円

	合計
	円


　　　内訳

５）振込先
	振込指定銀行
	口座種別
	口座番号
	口座名義（フリガナ）

	　　　　　　銀行

　　　　　　支店
	普通

当座
	
	


