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（治験事務局用、患者控え用）
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：　　　　　　　　
＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

負担軽減費の受領に関する説明・確認書

　治験に参加される際にお渡しした説明文書および同意文書に記載の通り、この治験に参加される方の精神的及び身体的、経済的な負担を軽減するために、負担軽減費をお支払いします。
　負担軽減費の受け取りは、参加される方の意思で決定することができます。受け取りの意思は、この確認書の提出をもって確認させていただきます（提出がない場合はお支払いできません）。
　以下の内容をご確認の上、受け取りを希望される方はご署名と必要事項を記載し提出してください。

【ご確認いただきたいこと】
・負担軽減費は税法上の雑所得にあたります。
雑所得が年間総額20万円を超えた場合は確定申告が必要になります。
・生活保護の支給を受けている方は支給を停止される場合があります。

【お支払いについて】
・規定された来院及び入退院の1回ごとに10,000円をお支払いします。
・月毎に集計し、来院月の翌々月末までにあなたの指定する銀行又は信用金庫の口座へ振り込みます。
※振込時の名称は　　　　　　　　　　　　　　　　　　　です。
・口座を変更する場合は、　「負担軽減費振込口座変更届」の提出が必要です。
・支給の対象期間は、治験参加同意日から当院の試験が終了するまでです。


本人・参加同意書に署名した代諾者署名欄

署名日：西暦　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　
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：　　　　　　　　　　　　　　　

住　所：〒　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

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。

西暦　　　　年　　月　　日　　確認書受領者の署名：　　　　　　　　　　　　　　　　
	金融機関
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※備考：原則として、治験参加者ご本人名義の口座をご記入ください。

