保険外併用療養費外支払に関する覚書

  治験受託者 学校法人久留米大学（以下、「甲」という）と、治験委託者             （以下「乙」という）との間において、保険外併用療養費外費用の支払に関して以下の通り覚書を締結する。  

記

１．    治験課題名：

   （治験番号）：                

２．    相区分    ：   臨床第        相試験

３．保険外併用療養費外費用の支払内容
（１）乙は本治験中において発生する以下の費用を負担するものとする。
【期　間】

１．□同意取得日～投与前日　　　　　２．□投与終了翌日～追跡終了日
【内　容】

１．□治験実施計画書規定の検査・画像診断費用

２．□同種・同効薬

３．□保険外併用療養費期間と同内容（治験に無関係な他科検査等含む全て）

４．□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　
※入院費用について

【期　間】

１．□同意取得日～投与前日　　２．□投与期間中　　３．□投与終了翌日～

【内　容】

１．□入院基本料（食事代を含む被験者負担割合分）

２．□差額ベッド代

３．□その他（例：併用薬代等　　　　　　　　　　　）
　
（２）甲は前項の発生費用に所定の消費税額を加えた金額の請求書を、被験者別の費用明細書を添付の上、乙に交付し之を請求する。乙は甲の請求に基づいて甲の定める方法により支払うものとする。

  本覚書に定めの無い事項、その他疑義が生じた事項については、甲・乙協議の上決定するものとする。

  以上の合意の証として、本書２通を作成し甲・乙記名押印の上、各１通を保有する。

   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  野村 政壽
     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。

治験責任医師（氏名）                     印
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医療学部附属医療センター病院長　惠紙　英昭





