費用に関する覚書

　医療法人社団慶友会　吉田病院（以下「甲」という）と製薬会社名（以下「乙」という）とは、平成　　年　　月　　日付で締結した「臨床試験名」（以下「本治験」という）の実施に関する治験契約書（以下「原契約」という）第　　条　本治験に係る費用及びその支払方法　に関し、次の通り合意し確認したので覚書を締結する。

　　第1条　本治験に係る研究費用及びその支払方法

　　　　1.　甲における研究費用は、　　年　　月　　日付の甲の見積書通りとする。尚、当該研究費用は、　　名の被験者が登録された場合、本治験の実施に要する費用の合計金額である。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   合計金額 　　　　　　円　（消費税含む）

　　　　2.　乙は甲に対し、前項の研究費用を下記の通り支払う。尚、甲は乙に対し請求書（消

　　　　　費税を加算したもの）を通知する。乙は、甲が発行する請求書に基づき翌月の月末まで
　　　　　に支払う。
　　　　　（1）支払い時期

　　　　　　　 ・臨床試験研究費

症例の組入れ後、1症例あたり　　　　　円を随時請求

　　　　　　　 ・治験コーディネーター費（該当する場合）

　　　　　　　　　　症例の組入れ後、1症例あたり　　　　 円を随時請求

　　　　　　　 ・観察期脱落症例研究費（該当する場合）
観察期脱落症例発生後、1症例あたり　　　　　円を随時請求

・治験薬管理経費

本覚書締結後に全額請求

・管理費（該当する場合）
本覚書締結後に全額請求

・間接経費（該当する場合）
本覚書締結後に全額請求

・治験事務局費（該当する場合）
1ヶ月あたり　　　　　円を業務実施月の翌月に随時請求

　　　　　　　 

　　　　　（2）支払い先

               乙から甲への支払いは、甲の指定する次の銀行口座への現金振込によりなされる。

　　　　　　　　　（振込先）　 口座名　：医療法人社団　慶友会　吉田病院　研究企画室

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 理事長　吉田　威
　　　　　　　　　　　　　　　 銀行名　：北洋銀行　旭川中央支店

　　　　　　　　　　　　　　　 口座番号：普通預金　No.3531764

　　第2条　本治験に係る検査費用及びその支払い方法
　　　　乙は、保険外併用療養費の支給対象とはならない支給対象外経費並びに保険外併用療養費
　　　制度に準じて、本治験期間中の検査費用を負担するものとする。甲は、これらの明細書を作
　　　成して請求書に添付し、原則として診療月毎に乙へ通知する。乙は、甲が発行する請求書に

　　　基づき翌月の月末までに支払うものとする。
　　第3条　負担軽減費及びその支払方法

　　　　被験者の負担軽減費として、治験のための来院1回につき7,000円を本治験開始前に乙は甲が発行する請求書に基づき支払うものとする。また、不足分が生じた場合は、乙は甲が発行する請求書に基づき支払うものとする。尚、変動が生じた場合は、本治験終了後、研究費用の最終支払時に被験者実数及び来院の実数に基づき精算するものとする。

本覚書締結の証として、本書2通を作成し、甲・乙記名押印の上、各1通を保有する。

平成　　年　　月　　日

　　　　　　（甲）　北海道旭川市4条西4丁目1番2号

　　　　　　　　　　医療法人社団　慶友会　吉田病院

　　　　　　　　　　院　長　　　　横田　欽一　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　印
内容確認：

平成　　年　　月　　日

治験責任医師：　　　　　　　　　　印
