様式：Utano07
費用に関する覚書
　受託者：独立行政法人国立病院機構宇多野病院（以下「甲」という）と委託者：○○○株式会社（以下「乙」という）との間において、西暦○年○月○日付けで締結した治験薬○○○の臨床試験（以下「本治験」という）に関する契約に、下記内容を付帯するものとする。

記
１．　本受託研究において、治験実施計画書で必要とされる検査・画像診断料については、本治験に係る診療の保険外併用療養費制度で規定されている治験期間外に実施された場合において、甲の請求に基づき乙が全額を支払うこととする。なお、甲は、当該費用の請求書に被験者の診療に際して実施した検査、画像診断、投薬及び注射の内容を添付するものとする。
２．　本受託研究の実施がIRBで審議され病院長より承認された後で本受託研究のために実施したMRIダミーラン検査の実施費用（19,000円／1回）（税抜き）を乙は、甲の請求に基づき支払うものとする。また、MRIダミーラン検査の実施に伴い生じる参加者の負担軽減費として、乙は、7,000円／1回を、甲の請求に基づき支払うものとする。
甲の職員が参加する場合は、甲は負担軽減費を請求しない。
３．　本受託研究において、治験実施計画書で規定されている検査を実施するためにやむを得ず入院が必要となる場合、乙は、その入院に係る費用を甲の請求に基づき支払うものとする。なお、甲は、当該費用の請求書に入院したことを示す書類を添付するものとする。ただし満床時やむをえず差額ベッド代が生じる場合は1日上限14,000円（税抜き）の特別室を使用するものとする。
４．　本費用に関する覚書に定めない事項、または本費用に関する覚書の履行について疑義が生じた場合は、甲及び乙は誠心誠意協議のうえ、これを解決するもとする。
上記内容の締結の証として本書２通を作成し、甲乙記名捺印の上、
各その１部を保有するものとする。
西暦　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　甲　京都市右京区鳴滝音戸山町８
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　独立行政法人国立病院機構　宇多野病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　院長　〇〇　〇〇　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　乙　○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○○○○○　　印
丙
　○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○○○○○○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○○○○○　　印
�CROをいれる必要がある場合は丙を記載


�CROを入れる必要がある場合は丙を記載


�CROが入る場合は丙を入れてください。





