本治験に雇用したアルバイト賃金に係わる請求依頼書

依頼日：西暦　　　　年　　　月　　　日
順天堂大学医学部附属
　順天堂医院　院長　殿
	所属・職名
	科
	・
	

	治験責任医師名
	
	印



　下記の通り、治験依頼者にアルバイト賃金の支払依頼をお願いします。
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：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	治験依頼者
	

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

	１症例当たりの業務予定
	　　　　　　時間
	１時間当たりの人件費
	　　　　　　　　　円



２．請求内容
	被雇用者氏名
	[bookmark: _GoBack]

	請求区分
	□月払い（西暦　　年　　　月分）　・　□各症例の治験終了後一括払い

	実務時間等
	　　　　　　　　　　時間

	請求金額
	　　　　　　　　　　　円

	
	※源泉徴収は治験依頼者で行うため、源泉徴収前の金額を記載する。

	その他（業務予定時間より変更を必要とした状況並びに中止・脱落の場合の進捗状況を記載する。）

	

	被雇用者氏名
	賃金振込銀行名義

	
	印
	銀行名：
	

	
	
	支店名：
	

	
	
	店番号：
	

	
	
	口座番号：
	



注１．当依頼書は、本治験に雇用したアルバイト賃金及び備品費に係わる覚書を締結した時点で、治験依頼者が請求内容を除き記載し、治験責任医師に提出するものとする。
　２．当依頼書は、月単位又は症例毎の終了時・中止時に作成するものとする。
　３．被雇用者が複数となる場合には、被雇用者毎に作成するものとする。
（治験責任医師→事務局）
