院内書式３－1　　（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来院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. 甲は、前項に基づき　　(いつ)　　　において、その時点までの被験者の来院実績に基づき算定された治験協力費を被験者の指定する金融機関に振込みにて支払うものとする。

3. 乙は、甲が被験者の来院実績に基づき　　（いつ）　締めにて乙宛発行する請求書に従い、治験協力費を甲の指定する金融機関に指定する期日までに振込みにて支払うものとする。

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


