1．臨床試験治験センター保管

負担軽減費同意書
金沢医科大学病院長殿
治験薬名：　　　　　　　　　（診療科名　　　　　　　　）

署名年月日：　　　　　年　　　月　　　日 　　　　（代諾者が必要な場合は、以下にご記名下さい）

患者氏名：　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　代諾者氏名：　　　　　　　　　　　　 　
（署名または記名押印）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （署名または記名押印）

患者との続柄：（　　　　　　　　　）　　
　治験参加に伴う交通費等の負担軽減費について、十分な説明を受け納得しましたので、10,000円を受領することを希望します。「希望振り込み口座名」は、下記のとおりです。

（原則として患者ご本人名義の口座にしてください）

	金融機関
	　　　　　　銀行　　　　　　　支店
　　　　　　信用金庫　　　　　　　出張所
　　　　　　農　 協
	預金種別
	普通　・　当座

	
	
	口座番号
	

	口座名義
(カタカナ)
	
	患者との続柄
	


＊ご記入後は、ご確認のうえ、次回来院時に治験担当医師にお渡しください。
負担軽減費のお支払いについて

この治験に参加していただくと、それに伴い交通費などの負担が増えることがあります。この負担を減らすため、負担軽減費をお支払いいたします。
［金額とお支払い方法］

治験参加中、この治験の検査および投薬のために、実際に外来へ来院された回数に10,000円を乗じた金額を算定し(ただし、入院の場合は、1回の入退院につき10,000円)、1ヵ月毎にまとめてその翌月末日までに当院から、あなたが指定した金融機関の口座に振り込むことになります。
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