平成（西暦）　　　　年　　月　　日

検査・画像診断費用等の支払いについて
島根大学医学部附属病院

臨床研究審査部会　部会長　　殿

治験委託者

住所　：
名称　：
代表者　：　　　　　　　　　
本治験の実施にかかる被験者の検査・画像診断の費用の支払いに関しては、以下の通り申請いたします。

記

	治験薬成分記号又は治験薬コード
	

	治験の標題
	治験実施計画書　No（　　　　　）平成（西暦）　　　年　　月　　日作成

	支払いの内容
	

	設定根拠等
	


