	整理番号
	


岡山大学様式３号（2016年8月版）
西暦　　　　年　　月　　日
被験者への負担軽減費用に関する説明書
岡山大学病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　

　貴病院に依頼しております次の治験又は製造販売後臨床試験について，平成１１年７月２日付け１１高医第２０号文部省高等教育局医学教育課長通知を踏まえ，下記のとおり，今年度の治験開始日以降の来院を対象に，被験者の負担軽減を図るために必要となる経費を算出しましたので，報告致します。

　なお，本書は，ＧＣＰ上の「被験者への支払に関する資料」及び「治験の費用の負担について説明した文書」に相当するものであります。

	治験又は製造販売後臨床試験

課題名
	

	契約症例数
	　　　例


記

＊算出基準

　貴病院において定められる１来院当たりの支給額　：　７，０００円

　治験実施計画書で定められた来院回数　　　　　　：　１症例　　　　回
	整理番号
	


岡山大学様式３号（2016年8月版）
西暦　2016年　11月　11日
被験者への負担軽減費用に関する説明書
岡山大学病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　岡山市北区鹿田町３丁目１番１号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　鹿田製薬株式会社
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　代表取締役社長　鹿田　太郎　　　
　貴病院に依頼しております次の治験又は製造販売後臨床試験について，平成１１年７月２日付け１１高医第２０号文部省高等教育局医学教育課長通知を踏まえ，下記のとおり，今年度の治験開始日以降の来院を対象に，被験者の負担軽減を図るために必要となる経費を算出しましたので，報告致します。

　なお，本書は，ＧＣＰ上の「被験者への支払に関する資料」及び「治験の費用の負担について説明した文書」に相当するものであります。

	治験又は製造販売後臨床試験

課題名
	AB123二重盲検比較試験

	契約症例数
	　10例


記

＊算出基準

　貴病院において定められる１来院当たりの支給額　：　７，０００円

　治験実施計画書で定められた来院回数　　　　　　：　１症例　　10回
【本書に追記いただける事項について】


負担軽減費に係る事項で、上記来院回数の根拠となる内容については、記載いただいて差支えありません。当院と合意し、かつ同意説明文書における記載と齟齬のないようご記入ください。（当部治験事務局で本書の追記事項に関する資料提出前の確認は行っておりません）


また、支給対象外経費の依頼者負担に係る事項については、本書への追記および任意書式による資料提出をお断わりしております。GCPでIRBへの報告が求められる事項としては、同意説明文書上の記載事項にて必要十分である当部では判断しておりますので、何卒ご了承の程お願いいたします。








