

本治験に雇用したアルバイト賃金に係わる申請書

西暦　　　　年　　　月　　　日
順天堂大学医学部附属
順天堂医院　院長　殿
	[bookmark: _GoBack]所属・職名
	科
	・
	

	治験責任医師名
	
	印



治験依頼者
	所在地
	

	会社名
	

	代表者
	
	印



　下記の通り、アルバイトの雇用を致したく申請します。
　なお、被雇用者に関して協議事項が生じた場合には、治験責任医師が責任をもって対応致します。

１．契約内容
	治験薬等成分記号
又はコード名
	

	治験課題名
	

	
	　　　第　　相（治験実施計画書番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	契約期間
	西暦　　年　　月　　日　～　西暦　　年　　月　　日
	症例数
	



２．申請内容
	被雇用者氏名
（所属・職名・資格）
	

	
	（　　　　・　　　　　　　・　　　　　　　）

	目的並びに業務内容
	

	１症例当たりの
業務予定
	時間
	１時間当たりの人件費
	円

	予定される総金額
（業務予定時間×時間給×症例数）
	円
	請求区分
	　□　月別　・　□　一括

	そ　の　他

＊エントリー後の中止・
脱落の場合の条件と
費用について
	１．治験依頼者から具体的実務内容について照会があった場合には、治験責任医師が対応します。

	
	



（治験責任医師、治験依頼者→院長→委員会→事務局）

