(医)書式109

	被験者負担軽減費管理台帳

	区　分
	□　臨床試験（治験）

□　製造販売後臨床試験

	依頼者名
	

	承認番号
	

	治験薬(医薬品)名又はコード番号
	

	治験（調査）

担当診療科
	

	治験（調査）

実施期間
	　　西暦　　　年　　　月　　　日　～　西暦　　　年　　　月　　　日

	予定症例数
	症例
	予定来院回数
	１症例当たり
	　　　　　　回

	
	
	
	合　計
	　　　　　　回

	請求先

住所　〒

	社名・部署名・担当者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者連絡先　℡（　　　　）　　　　－　　　　


経理購買課使用覧

	備　考
	
	
	受　付

	
	
	
	


	請求日
	患者支払額①
	管理費②
	間接費③
	請求額
	入金日

	請求内容
	
	①×35％
	（①＋②）×30％
	①＋②＋③
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