様式１９

負担軽減費支払に関する契約書

  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、負担軽減費の支払に関して次のとおり契約を締結する。

記

１．治験課題名    （本学治験番号                ）

２．相区分

    臨床第      相試験

３．負担軽減費の目的及び内容

（1） 負担軽減費の支払目的

被験者来院時の交通費、入院に伴う食事療養費等の負担を軽減するため。
（２）負担軽減費予定期間
治験契約書の治験期間（契約期間）と同一期間
（3） 入金

    乙は被験者への負担軽減費として、つぎのとおり甲の指定する口座へ振込むものとする。

       （内  訳）  治験予定被験者数         人 ・ 治験診察総回数      回

                   負担軽減費総額                     円

        ただし、外来被験者は１診察日ごとに、１回当たり１０，０００円とする。

        入院被験者は２週間１回の診察として、１回当たり１０，０００円とする。

（4） 負担軽減費の精算

甲は、治験終了後に非支給分を精算し、乙の指定する銀行口座へ返還するものとする。

（5） 負担軽減費支払期限（治験依頼者より本学への振込期限）

            本契約締結日の翌月末
（6） 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    （ｶﾞｸ）ｸﾙﾒﾀﾞｲｶﾞｸ           
口座番号      普通預金    ７０１９９９

（7） 乙の指定する銀行口座

           銀行名      （フリガナ）
           口座名義    （フリガナ）
           預金種目 

           口座番号

  本負担軽減費支払に関する契約書締結の証として、本書２通を作成し、甲乙各１通を保有するものとする。

      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　　志波　直人    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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