

	書式30
	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器



西暦　　　　年　　月　　日
症例登録通知書
実施医療機関の長
金沢大学附属病院　病院長　殿
治験依頼者　　　　　　　　　　　㊞
下記の治験において、症例の登録がありましたので通知いたします。
記
	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	

	契約症例数
	症例

	治験期間
	西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日

	診療に係らない経費

	・１症例あたりの額

金　　　　　　　円（うち消費税額及び地方消費税額　　　　　円）

・１症例あたりの脱落料金
金　　　　　　　円（うち消費税額及び地方消費税額　　　　　円）

・１症例あたりの生存調査費用
金　　　　　　　円（うち消費税額及び地方消費税額　　　　　円）


	支払済症例数
	実施症例数：　　　症例　　／　　脱落症例数：　　　症例

	現在の症例数
	実施症例数：　　　症例　　／　　脱落症例数：　　　症例

	今回の

支払症例数
	実施症例数：　　　症例　　／　　脱落症例数：　　　症例

	今回の支払額

	金　　　　　　　　　円（うち消費税額及び地方消費税額　　　　　　円）

	担当者連絡先
	氏名：　　　　　　　　　所属：
TEL：　　　　　　FAX:　　　　　　Email：


�右記の他に単価設定があれば、それも追記してください。


�上記の３カ所の症例数から支払額の積算が難しい場合は、別紙積算内訳表（様式任意）を作成してください。





