（治験　　号）　　
被験者への支払に関する覚書（入院・通院）

（医療機関名）日本赤十字社愛知医療センター名古屋第一病院　（以下「甲」という。）と
（治験依頼者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（以下「乙」という。）とは、
平成　　年　　月　　日付で契約締結した治験薬　　　　　　　に関する治験契約書（以下、原契約という）について第１７条（契約外事項）に基づき甲乙協議の上、被験者への支払いに関する覚書を締結する。
記
第1条　被験者への負担軽減費の支払について
1. 甲は本治験の被験者に対し、被験者負担軽減のための費用(被験者の交通費及び入院補助等の費用)として、甲が作成した「臨床試験における被験者への負担軽減費授受の処理手順」に従い、以下の通り支払うものとする。
1） 支払い金額：甲は本治験の被験者に対し負担軽減費として治験に必要な来院1回毎または、治験薬投与開始日から数えて退院日までの7日毎に7,000円（1週間に満たない日数は切り上げる）を支払う。
2） 支払い方法：甲は、負担軽減費を1ヶ月ごとにまとめて、その翌月に被験者が指定した口座に振り込む。
2．乙は甲に対し前項の費用として、予定される金額を概算して以下のとおり支払うものとする。
1） 支払い金額：7,000円×契約症例数×必要件数
なお、別紙３の「治験に係る経費（治験受託料）算出基準」により支払うものとする。
2） 支払い方法：乙は甲の指定する口座に前号の費用を甲が発行する請求書に基づき速やかに振り込む。また、不足分が生じた場合は、乙は甲が指定する期日までに不足金を支払うものとする。
3．甲は治験が終了した際には、被験者への非給付分を精算し、乙の請求に応じて返却するものとする。
2. 上記項目以外については、全て原契約通りとする。
上記覚書締結の証しとして、本書2通を作成し、甲及び乙記名・押印の上、各1通を保有するものとする。
令和　　　年　　　月　　　日
甲　住所　愛知県名古屋市中村区道下町三丁目35番地
日本赤十字社愛知医療センター
名古屋第一病院　院長　  印
乙　住所
　会社名
代表者名　　　　　　　　　　　 印
上記の覚書内容を確認しました。
　　平成　　年　　月　　日　　　　　　　治験責任医師
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　印
