被験者負担軽減費に関する覚書

（※赤字　試験の種類（治験・製造販売後臨床試験等）に応じて作成すること）←作成時は削除する
　青森県立中央病院　（以下、「甲」という。）と　　　　　　　　（以下、「乙」という。）は、甲乙間において西暦　　　年　　　月　　　日付で締結した治験契約書（以下、「原契約」という。）に基づく被験機器　　　　　の治験（以下、「本治験」という。）の実施にあたり、甲・乙は、「被験者への負担軽減に関する費用」について以下のとおり覚書を締結する。

記

1． 甲は「被験者の負担軽減に関する費用」（以下、「負担軽減費」という。）として、本治験について、１被験者外来１回あたり7,000円を提供するものとする。入院の場合は、入退院を合わせて１回あたり7,000円を提供するものとする。

2． 負担軽減費の被験者への提供は、外来の場合、本治験の実施計画書で定めた来院観察毎に行い、入院の場合、入退院した回数（入退院を合わせて１回とする）毎に行うものとする。

3． 負担軽減費の被験者への提供期間として同意取得日は提供の対象に含めず、同意取得後の次回来院時から各被験者の試験期間を提供対象期間と定めるものとする。同意取得当日に規定の検査・画像診断等を実施した場合には、提供対象とする。但し、甲乙の協議にて変更できるものとする。

4． 乙は負担軽減費を、甲より請求があったとき支払うものとする。

5． 覚書に定めない事項、その他疑義を生じた事項については、甲・乙協議の上決定するものとする。

以上の合意の証として本書２通を作成し、甲・乙記名押印の上各１通保有する。

西暦　　年　　月　　日

甲（住　所）　青森県青森市東造道２丁目１番１号

（名　称）　青森県立中央病院

（代表者）　院長　廣田　和美
印

乙（住　所）　

（名　称）　

（代表者）　
印

上記の覚書内容を確認しました。

西暦　　年　　月　　日

治験責任医師　　　　　　　　　　　　　　　印

（記名押印又は自署）

