令和　  年　　月　　日
             
被験者負担軽減費返還願

日本赤十字社愛知医療センター名古屋第一病院
　病院長　　　　殿　　
治験依頼者
　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者

　　令和    年    月    日付けにて治験契約を締結した下記の治験について、被験者負担軽減費の残額が生じたため、下記のとおり被験者負担軽減費の返還を申請いたします。

記

	被験薬の化学名
又は識別番号
	　

	治験実施計画書番号
	　

	治 験 課 題 名
	　

	契 約 期 間
	　

	治験責任医師
	　

	目 標 症 例 数
	          症例

	未着手症例数
	          症例   （契約症例数：　　　　　症例　　　終了症例数：　　　　　症例）

	返還請求金額
	                       円

	　

	　　　（返還金額内訳）

	　
	経 費 項 目
	金額（円）
	積　　　算　　　内　　　訳
	　

	　
	納　入　金　額
	　　　　　　円
	 (     回分）
	　

	　
	被験者支払い済み金額
	　　　　　　円
	7,000円　×　支払い済み回数（　　　　　）回　
	　

	　
	未支払い金額
	　　　　　　円
	7,000円　×　支払い残回数　 （　　　　　）回　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	返還請求合計
	        円
	　
	　

	　

	弊社銀行口座
	銀 行 名
	　

	
	本 支 店 名
	　

	
	口 座 番 号
	                   預金種別：

	
	口 座 名 義
	　



