医師主導治験に係る経費確認書

	近大整理No：自-

        治験実施計画書番号：

	治験薬名：

	治験課題名：


上記医師主導治験を実施するにあたり、下記経費を支払うことに合意いたします。
	項目
	金額（税込）

	治験審査委員会による審査指導料（初回のみ）
	100,000円

	院内治験コーディネーター費用
	200,000円/症例


自ら治験を実施する者　署名


年　　月　　日
所属：　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　印　　　
