



本治験に雇用したアルバイト賃金に係わる支払い依頼書

依頼日：西暦　　　　年　　　月　　　日

	治験依頼者

	
	殿


順天堂大学医学部附属順天堂医院
院長　　　　　　　　　　　　　印

　下記の通り、アルバイト費用についてお支払い願います。

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：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	治験責任医師
	　　　　　　　　　科
	

	契約期間
	西暦　　　　年　　月　　日　～　西暦　　　　年　　月　　日



２．支払内容
	支払先
	被雇用者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	銀行預金口座    銀行名：
	

	
	支店名：
	

	
	店番号：
	[bookmark: _GoBack]

	
	口座番号：
	

	
	名義：
	

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

	請求金額
	実務時間等　　　　　　　　　　　　　　　　時間

	
	源泉徴収前金額　　　　　　　　　　　　　　円

	
	源泉徴収後金額　　　　　　　　　　　　　　円（支払依頼金額）

	備考
	治験依頼者へのお願い
・ 被雇用者への振込後、振込依頼書の写しを必ず治験事務局までご提出ください。
・ 費用についての照会は、当該治験責任医師に確認ください。
・ 当依頼書を受領した月の翌月25日までに被雇用者の銀行預金口座に振込が出来ない場合は、治験事務局までご連絡ください。





（院長（治験事務局）→治験依頼者）

