	○○○の治験に参加された方に

　この治験に参加された方には、参加同意の時にご説明いたしましたように、治験のために指定された診察や検査のためにご来院された場合「来院のための交通費やお食事代」として負担軽減費10000円を用意させていただいております。

　お手数ですが、負担軽減費受領の際は、右のお名前の欄にご署名ください。

東海大学医学部付属八王子病院

△△科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　（医師署名又は記名捺印）


	
	受付番号：H00-0001

負担軽減費引換券（兼領収書）
東海大学医学部付属八王子病院殿

金　一万円　也

但し、負担軽減費として受領いたしました。

年　　月　　日

ご芳名　　　　　　　　　　　　　　　　　

支払い区分：

· 同意取得日

· 投薬開始日

· 投与後１週間後

· 投与後２週間後

· 投与後４週間後

· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1/2（患者さん控え）　　
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東海大学医学部付属八王子病院殿

金　一万円　也

但し、負担軽減費として受領いたしました。

年　　月　　日

ご芳名　　　　　　　　　　　　　　　　　

支払い区分：

· 同意取得日

· 投薬開始日

· 投与後１週間後

· 投与後２週間後

· 投与後４週間後

· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2/2（病院控え）

