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[bookmark: _Hlk204683157]負担軽減費振込口座変更届


負担軽減費の振込先について、下の口座へ変更を希望します。


申請日：西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日

参加者本人の署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　（本人が署名できない場合は代諾者が記入してください）

代諾者署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

連絡先：TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご記載いただいた情報は、負担軽減費振込先の確認以外には使用しません。

希望振込口座（原則、本人の名義）
	金融機関
	　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店
　　　　　　　　　　　　　信用金庫　　　　　　　　　　　　　　　　　出張所

	預金種別
	普通　　・　　当座

	口座番号
	

	フリガナ
口座名義　
	

	
	



＊現在使用中の口座の廃止予定（　有　・　無　）当てはまる方に○をしてください。
＊有の方は、口座の廃止予定日を記入ください。西暦　　　　年　　　　月　　　　日


※通常、口座の変更には受付日から1～2カ月程度お時間がかかりますのでご了承ください。


【CRC記入欄】
被験薬の化学名又は識別記号：　　　　　　　　　　　　　　　　
治験実施計画書番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
被験者識別番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受付者：　　　　　　　　　　　　　　受付日：西暦　　　　　年　　　　月　　　　日
