(医)書式107
「○○○の治験」へ参加していただく際の説明文書（例）

治験に参加していただく被験者の皆様の負担を

軽減するためにお支払いする費用について

　治験に参加していただくと検査などが多くなり，通常の診療よりも来院する回数が増え，通院による交通費の負担が増える場合があります。今般，私立医科大学では日本私立医科大学協会のガイドラインに沿って，あなたがこの治験に参加される場合には，治験参加のために来院される毎に，７千円を支払う事といたしました。

　具体的には，治験参加のためにあなたが外来に通院した回数に７千円を乗じた金額を１ヶ月ごとにまとめて，あなたの指定する金融機関の口座に，原則としてその翌月から振り込むこととなります。また，入院退院に対しそれぞれ7千円を振り込むことになります。
　つきましては，この治験に参加することをお決めになりましたら，以下の同意書に署名し，その日付を記載して，振り込みを希望される金融機関名と口座番号等をご記入下さい。また，費用をお振込みする際のトラブルを避けるため，通帳のコピー(名義・口座番号・支店名がわかる部分)を添付していただきますようお願い申し上げます。なお，通帳のコピー(名義・口座番号・支店名がわかる部分)の情報は費用振込確認目的のみ使用いたします。
　

※確定申告をされる必要のある方は，支払調書を発行いたしますので，
臨床研究支援センター治験事務室（電話番号：049－228－3807）まで御連絡下さい。

