整理番号　　-　　　号

覚　　書

　受託者 公立大学法人 奈良県立医科大学（以下「甲」という。）と委託者＿＿＿＿＿＿＿＿
（以下「乙」という。）とは、甲と乙が　　 年　 月 　日付けで締結した治験題目「
」に関する治験契約書第１６条の規定に基づき、本治験に係る「交通費の負担増等治験参加に伴う被験者の負担を軽減するための経費（以下「負担軽減費」という。）」の費用及び支払い方法について、次のとおり覚書を締結する。

第１条　甲は、本治験に参加する被験者に対し、同意取得日を含む治験実施計画書に規定された1回の来院（入院の場合は、１入退院につき1回の来院とする。)につき、１万円を、負担軽減費として支払うものとする。追跡調査が必要になった場合等、治験のために来院した場合も1回の来院あたり１万円を被験者に負担軽減費として支払うものとする。
２　乙は、予定される被験者がすべて外来又は入院することを想定した場合に支払われる負担軽減費の合計金額　　　円を、予め、甲に支払うものとする。不足分が生じた場合は当該金額を甲に支払うものとする。甲及び乙は、本治験終了時に、本治験のための被験者の来院回数の実績に基づく負担軽減費及びその口座振り込み手数料の合計金額について精算を行い、余剰の負担軽減費を乙に返還するものとする。乙は負担軽減費を、甲の指定する次の銀行口座に振り込むことにより支払うものとする。

	銀行名
	支店名
	口座種類
	口座番号
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(こうざ),口座)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(めいぎ),名義)

	南都銀行
	橿原支店
	普通
	２０３６７８２
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(こうりつ),公立)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(だいがく),大学)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ほうじん),法人)EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(なら),奈良)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(けんりつ),県立)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(いか),医科)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(だいがく),大学)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(りじちょう),理事長)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ほそい),細井)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ひろし),裕司)


３　被験者への支払いについては、甲が本治験のために来院した回数分の負担軽減費を被験者毎に毎月末日締めにて算定し、被験者本人名義等の銀行口座に、原則としてその翌月に振り込むことにより支払うものとする。
４　負担軽減費の受け払いに要する口座振り込み手数料は乙の負担とする。

　本覚書の締結を証するため、本書２通を作成し、甲、乙それぞれ記名押印のうえ、各自１通を保有するものとする。

　　　西暦　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　         甲　奈良県橿原市四条町８４０番地

　　　　　　　　　　　　　　         公立大学法人 奈良県立医科大学
理事（医療担当）      　　　　　　　　 　  印

　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　
乙　
       印

                     　　　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　 　　　　

上記の覚書内容を確認する。

　　　西暦　　　年　　月　　日



　　診療科部長（氏名） 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　印
