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	整理番号
	

	
	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器　□再生医療等製品



治験依頼者の治験費用負担に関する申請書
西暦　　　　年　　月　　日
実施医療機関の長
国立大学法人大阪大学医学部附属病院　病院長　殿
治験依頼者



下記の治験において、以下のとおり申請いたします。

記

	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	

	

	【保険外併用療養費制度について】

	· 保険外併用療養費制度どおり

	· 保険外併用療養費制度対象外の費用負担あり
〈負担範囲〉




	· 入院費用の負担あり　
〈負担範囲〉




	【負担軽減費について】

	□規定額　7,000円+消費税
□規定額以外
　→詳細記載：

□規定Visitのみ負担
□有害事象での来院も負担
□被験者以外（介護者、保護者等）も負担
□その他
→詳細記載：



	【備考欄】

	






