

	山口大学様式5
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



西暦　　　　年　　月　　日
被験者の支払いに関する資料
実施医療機関の長
山口大学医学部附属病院　病院長 殿
治験依頼者
（名称）
（代表者）　　　 　　

下記の治験において被験者への支払いについて、以下のように定めます。
記
	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	

	算出基準
	1．被験者負担軽減費について
1）貴病院において定められる1来院あたりの支給額：7,000円
　 入院については入退院で1来院とする。

2）治験実施計画書で定められた来院回数（1症例あたり）：　　　回
　3）その他、治験依頼者が負担可能な来院
　　・
　　・
　　・

2. 保険外併用療養費支給対象外経費について
3．その他、治験依頼者が負担可能な費用



