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製造販売後調査費用に関する契約書
    受託者久留米大学医学部附属病院
（以下、「甲」という）と、委託者　　　　 （以下「乙」という）とは、下記製造販売後調査（以下、「本製造販売後調査」という）に関して、本製造販売後調査に要する費用に関し、次のとおり契約を締結する。

記

1 医薬品名

2 調査課題名

3 調査区分

第１条（直接費用）

  本製造販売後調査に要する直接費用の明細は、次のとおりとする。

	(1)研究費

　　（講座分）
	➀一般使用成績調査：20,000円×　　　症例×　　調査票

②一般使用成績調査（全例調査）

：30,000円
×　　　症例×　　調査票
③使用成績比較調査：30,000円　　　　症例×　　調査票

④特定使用成績調査：30,000円×　　　症例×　　調査票
	　　　　円

	(2)管理経費
	薬剤部・本製造販売後調査に係る事務部門・財務部等の人件費及び税金等。（薬剤部の渉外・調整費を含む。）

　　（１）の研究費×１．１×３５％
	　　　　円

	(3)直接経費合計
	　　　　

(1)研究費＋(2)管理経費 ＋ 所定の消費税
 


	　　　　円


第２条（支払方法）

乙は甲へ調査票回収報告書を次の①～②の通り６ヶ月毎にまとめて提出する。

①　４～９月分（提出期限：１０月３日）

②１０～３月分（提出期限：　４月３日）

（土、日、祝日の場合は前日までに提出する）

なお、期間内に調査票の回収がなかった場合も該当なしとして提出するものとする。
２　甲は乙より調査票回収報告書を受領後、第１条に定める１調査票あたりの単価に基づき請求書を発行する。
３　乙は甲が発行した請求書に基づいて、支払い期限までに甲の指定する金融機関口座へ振り込む。
  （１）支払期限　請求書発行月の翌々月末。
  （２）甲の指定する銀行口座

            銀行名    福岡銀行  久留米営業部 
         

            口座名義  学校法人久留米大学        
口座番号  普通預金  ２３９６６６２

    本契約書の成立を証するため、本書２通を作成し、甲、乙各１通を所持する。

  西暦      年      月      日

                      甲    福岡県久留米市旭町６７番地

                             学校法人久留米大学

                             医学部附属病院長  　　　　　
　　　　印                            

                      乙（住所）
 
            
 （名称）

                         （代表者）                                　　　印
            西暦      年      月      日

                      上記の契約内容を確認しました。

                           調査責任医師   （氏名）                    印

�医療センターの場合は「久留米大学医学部附属医療センター」に変更してください。


�該当する調査を選択して各欄を計算ご記入ください。


この項目については、実際の計算方法に応じて記載内容を直接修正可能です。


例：EDC入力の場合など、調査票数としてカウントしにくく入力量も多い場合には作業量に応じて単価を設定。50,000円×1症例などと記載を変更可能。（ただし、単価は原則として記載の単価を下限とし、依頼者様と責任医師とでご検討ください）


�平成30年7月31日以前に


契約済みの一般使用成績調査（全例調査）で、初回契約において「一般使用成績調査：1調査票20,000円」で計算されている場合には、②の単価を20,000円に修正して計算記入してください


��消費税額は円未満切捨て


�医療センターの場合は、下記のとおり変更してください。


銀行名：筑邦銀行　本店営業部


�医療センターの場合は、下記のとおり変更してください。


口座番号：普通預金　２１５５５００


�日付は入れないでください。


当院で記載をします。


�医療センターの場合は「福岡県久留米市国分町155－1」に変更してください。


�学校法人久留米大学医学部附属病院長は「野村　政壽」とご記載ください。


医療センターの場合は「医学部附属医療センター病院長　惠紙　英昭」に変更してください。


�日付は入れないでください。


�責任医師名の記載と捺印取得をお願いいたします。





