
年　　　月　　　日
被験者への支払いに関する資料

治験依頼者名 ： 
治験課題名   ： 
治験実施計画書番号 ：


１．負担軽減費	
（１）被験者負担軽減費	Comment by AMU: 負担軽減費について
外来・入院に分けてご記載下さい。
入院が想定されていない試験でも、有害事象などでの入院が想定されますのでご記入をお願い致します。
　　

　　　
２．保険外併用療養費支給対象外費用	Comment by AMU: 投与期間中とスクリーニング期間および後観察期間の費用についてご記入ください。
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以上
