（調査書式3）

　　　　年　　月　　日
国保直営総合病院　君津中央病院　御中

依頼者（担当者）

　　　　　　株式会社
連絡先（TEL：　　　　　　　　　）

振 り 込 み 通 知 書

下記試験に係る費用を振り込み予定です。ご通知申し上げます。

1. 区　　　　分　：□治験費用等　　　　□被験者負担軽減費　　□保険外併用療養費
　　　　　　　　□使用成績調査等　　□副作用報告費用等
　　　　　　　　□製造販売後臨床試験□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
2. 治　験　薬　　：　
薬　剤　名　　：　
医療機器名　　：　
3. 契約年月日　　：　
4. 責任医師名　　：　
5. 振り込み金額　：　総額　　　　　　　円（消費税込）
6. 内　　　　訳　：　



7. 振り込み年月日：　　　　　年　　月　　日(予定)
8. 備考

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【 振り込み通知書ＦＡＸ送信先 】　　　　　　【 振り込み先 】
　君津中央病院 治験管理室　　　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(ちば),千葉)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(しんよう),信用)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(きんこ),金庫)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(きさらづ),木更津)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(してん),支店)
　Ｆａｘ 0438-36-1417　　　　　　　　　　　普通預金：0580298
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(きみつ),君津)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(ちゅうおう),中央)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(びょういん),病院)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(きぎょうだん),企業団)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(きぎょう),企業)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(ちょう),長)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(たなか),田中)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(ただし),正)
※ １．区分：被験者負担軽減費は振り込み先が異なります
国保直営総合病院 君津中央病院 医療技術局 治験管理室

