

本治験に雇用したアルバイト賃金に係わる覚書



順天堂大学医学部附属順天堂医院（以下「甲」という）と依頼者　　　　　　　　　　　　　　　（以下「乙」という）とは、西暦　　　年　　　月　　　日付けにて締結した申請受付№　　　　　　治験薬名称等　　　　　　　　　　　　について、本治験に雇用したアルバイト賃金に係わる申請に基づき、下記の通り覚書を締結する。

記

１．業務内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２．（１）１時間当たりの単価（源泉徴収前の金額）　　　　　　　　　　　　　　　　　円
（２）１症例当たりの業務予定時間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時間
（３）支払い方法　　　　　　　　　　□　月払い　・　□　各症例の終了後一括払い
（４）契約症例数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　例
業務の増減により設定条件を変更する場合には、治験責任医師は、本治験に雇用したアルバイト賃金に係わる変更申請を行うものとし、覚書を締結する。

３．甲は、治験責任医師からの請求依頼書を受け、毎月月末で締め、翌月１０日迄に、治験責任医師からの請求依頼書を添付し、乙に支払いを依頼する。
乙は、その翌月の２５日迄に被雇用者の銀行預金口座に支払うものとする。

本覚書に定めのない事項、その他疑義を生じた事項については、甲・乙協議の上決定するものとする。

[bookmark: _GoBack]本覚書締結の証として、本書２通を作成し、甲・乙記名押印の上、各１通を保有する。


西暦　　　　年　　　月　　　日

	（甲）
	東京都文京区本郷三丁目１番３号
順天堂大学医学部附属順天堂医院
院長　　　　　　　　　　　　　　　　印
	（乙）
	

　　　　　　　　　　　　　　　　　　印





	治験責任医師名
	
	印

	被雇用者氏名
	
	印



