院内委託書式２　　（治験依頼者、実施医療機関病院長）

委受託業務に対する費用に関する覚書

　　　「実施医療機関」　　　　（以下「甲」という）と市立砺波総合病院（以下「乙」という）とは、

甲が○○○株式会社（以下「丙」という）より受託する　　　　　　　「治験名」　　　　　　　　
（以下「本治験」という）の実施に係わる　｢治験審査に関する委受託契約書｣（西暦　　年　　月　　日締結）第１１条、及び｢緊急時対応に関する委受託契約書｣（西暦　　年　　月　　日締結）第７条の費用について、下記のとおり覚書を締結する。
第１条（委託業務の費用）

　　　甲が乙に委託する業務に要する費用は以下の通りとする。

　　　（１）治験審査委員会に関連する費用（消費税別）

　　　　　　初回審査：　　　　　　　金　１７０，０００円

　　　　　　２回以降：　１回につき　金　１００，０００円

　　　　　　迅速審査：　１回につき　金　　３０，０００円

　　　　　　終了報告：　　　　　　　金　　５０，０００円

　　　（２）緊急時対応に関する費用（消費税別）

　　　　　　謝　　金：　１回につき　金　　３０，０００円

　　　　　　　
第２条（費用の負担及び請求・支払い）

第１条に定める費用（以下「本費用」という）は、丙が甲に支払う本治験に係わる費用の一部として負担するものとする。

２．乙は、前条の初回審査費用については本契約締結時に、その他の費用については年度毎に年度末または終了報告完了時に請求するものとする。

３．本費用の支払については、事務手続き等の簡略化のため、乙が丙に請求書を発行し、丙は乙の請求に基づき、乙の指定する口座に支払うものとする。これにより、丙から甲への当該費用の支払い及び甲から乙への本費用の支払いはいずれも完了したものとみなす。

第３条（診療に要する費用）

　　　本治験に参加した被験者が、有害事象の発生により、乙の診療科で治療等を受けた場合に　　　は、以下の費用を丙が負担する。
（１）保険外併用療養費の支給対象とはならない費用（以下「支給対象外経費」という）

（２）診療費、薬剤費等の治療に要した費用のうち、被験者の自己負担となる費用（以下「被 

  　　　　　 験者負担分」という）※
　２．前項（１）（２）の費用（以下「当該費用」という）については、乙が診療報酬に準じて診療報酬点数の積み上げで１点１０円で算出するものとする。
　３．当該費用については、丙は乙の請求に基づき、乙の指定する口座に納入するものとする。また、乙が当該費用を請求する際には、その明細を添付するものとする。

以上の合意の証として本書を３通作成し、甲乙及び丙記名押印の上、各１通を保有する。
（西暦）　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　甲　　住所
名称
施設長　　　　　　　　　　　　　　　印
乙　　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

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　院長　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　丙　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　印
上記の覚書内容を確認しました。
（西暦）　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師  　　　　　　　　　　　　　印
（西暦）　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　緊急時対応担当医師　　　　　　　　　　　　　　印
※第３条 第１項（2）については、試験ごとに協議するものとする。

