ＩＤ

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　　　　　　　　　　　性別

診療科名　　　　　　　　　　　発行年月日

治験管理センター　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師（治験分担医師）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　

治験のための来院通知書

　上記の患者は、本日、治験の実施のために来院しました。つきましては交通費等の負担を軽減するための費用を被験者希望の銀行口座に振り込んで下さい。

治験名（初回のみ治験責任医師または治験分担医師が記入して下さい。）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

希望振り込み口座（初回及び変更時に被験者の方が記入して下さい。）

　　　　　　銀行　　　　　支店（普通・当座）口座番号　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　口座名義　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（薬剤部用）

ＩＤ

氏名

生年月日　　　　　　　　　　　性別

診療科名　　　　　　　　　　　発行年月日

管理課管理係

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験責任医師（治験分担医師）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　

治験のための来院通知書

　上記の患者は、本日、治験の実施のために来院しました。つきましては交通費等の負担を軽減するための費用を被験者希望の銀行口座に振り込んで下さい。

治験名（初回のみ治験責任医師または治験分担医師が記入します。）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

希望振り込み口座（初回及び変更時に被験者の方が記入します。）

　　　　　　銀行　　　　　支店（普通・当座）口座番号　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　口座名義　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（管理課用）

２枚とも薬剤部（０３）に


送付して下さい。
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