　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　川大様式10号

整理番号　　　　　　　　　　　
識別コード　　　　　　　　　　
年　　月　　日
被験者来院確認表(　　　　年　　月分)
治験課題名
　　　　　　
診　療　科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師　　　　　　　　　　　　　　
治験分担医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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カルテ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被験者名　　　　　　　　　　　　　　
※患者さんは捺印または署名（フルネーム）をして下さい。

※医師は、治験責任医師または治験分担医師に限ります。

治験責任医師・分担医師は、この確認表のコピーを治験事務局（内線10407）に提出して下さい。
事務局記入欄
　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　被験者負担軽減費支払依頼書
経理課御中

上記の来院について被験者の方へ支払をお願いします。
　　　　来院回数　　　　　　回　　　　　　　　　　金額　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験管理室

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　　印
	病院事務部長

	


（事務局記入欄）支払依頼書番号


P－　　　　　　　　　　








