院内書式３－２　　（治験依頼者病院開設者）

治験協力費に関する覚書

受託者『市立砺波総合病院』（以下「甲」という。）と委託者『　　　　　　　　　　　　　　』（以下「乙」という。）は、治験薬（　　　　　　　　　）の治験協力費について下記のとおり覚書を締結する。

記

1. 乙は治験期間中の被験者負担軽減費として、外来の場合は治験のための診察1回につき　　　円を、入院の場合は治験参加期間において、治験実施計画書で定められた観察ポイント1回につき　　　円を、甲の業務委託先を経由して被験者に支払うものとする。なお、治験中有害事象の発現による追跡調査等により甲の治験責任医師または治験分担医師が必要と認めた場合においても、乙は来院1回につき　　　　円を被験者に支払うものとする。
2. 乙は、契約例数×　回（治験実施計画書に定められている来院回数）×　　　円に相当する額を甲の業務委託先に納入する。また、振込み手数料として　　　　　　円を甲の業務委託先に支払うものとする。
3. 甲の業務委託先は、治験実施計画書に定められている来院回数（　回）について、　　(いつ)　　　に被験者の指定する口座に振り込むものとする。なお、治験中有害事象の発現による追跡調査等により甲の治験責任医師または治験分担医師が必要と認めた場合は、この限りでない。その際、乙は不足した金額を追加で甲の業務委託先に納入するものとする。

4. 甲の業務委託先は、治験終了後使用しなかった被験者負担軽減費を、「被験者負担軽減費支払い管理表」とともに乙に返還する。乙は、返還された金額を確認の上、「被験者負担軽減費支払い管理表」の写を甲の治験事務局に提供する。

以上、合意の証として本書を２通作成し、甲及び乙記名押印の上、各１通を保有する。
（西暦）    年    月    日

甲　　住所　富山県砺波市新富町１番６１号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称　市立砺波総合病院
開設者　　　　　　　　　　　　　　　　印

乙　　住所　
　　　　　名称　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　印


