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	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



西暦　　　　年　　月　　日

被験者負担の軽減に関する資料
金沢大学附属病院　病院長　殿

治験依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者：

治験責任医師

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名：

　次の治験課題名に係る「被験者負担の軽減」に要する経費の積算基本額は、下記のとおりです。

　治験課題名：

記

1． 契約症例数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　症例　　　　　　　①
２．治験実施計画書において定められた１症例あたりの

　　　　　治験期間（前観察期間及び後観察期間も含む。）　　　　　　　　 日間　　　　　  ②
３．１症例あたりの治験期間における来院日数

　　　（治験のための検査入院は、
入院日と退院日で来院１日となります。）                       日間　　　　　　③
４．今回の契約における被験者負担の軽減に必要となる経費の基本額（7,000 円×①×③）

　　　　　　７,０００ 円×　　　　症例×　　　　日間＝　　　　　　　円

