様式２５


「治験参加に伴う負担軽減費（交通費）」支払い依頼書 

医事Ｇリーダー 殿

治験課題名：　　　　　　　　　　　　　　

被験者氏名：　　　　　　　　　　　　　　

こちらの患者さまは、本日、上記治験に参加していただくために来院されました。

「治験参加に伴う負担軽減費（交通費）」の支払いをお願いします。

　　　年 　月 　日

診　療　科　：　　　　　　　　　

治験責任医師：　　　　　　　　　　　　　

治験分担医師：　　　　　　　　　　　　　


「治験参加に伴う負担軽減費（交通費）」受領書 
　上記治験参加に伴う負担軽減費（交通費）として、７，０００円を受領しました。

　　　 年 　月 　日

氏名（自筆署名）：　　　　　　　　　　　　　

· 担当医→被験者→医事Ｇ→（写）被験者
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