様式４
臨床研究コーディネーター費用に係わる覚書

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、甲乙間において西暦　　　　年　　　月　　　日付けにて契約を締結した治験の甲が選任した臨床研究コーディネーターの費用について、下記の通り覚書を締結する。

記
１．治験概要
申請受付№　　　　　　　　　　　　　治験薬等名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ポイント数　　　　　　ポイント　　　契約症例数　　　　　　　症例

２．担当する臨床研究コーディネーター
職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　
職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　
職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　
職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　

３．臨床研究コーディネーターの１ポイント単価　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ８，７００円
１症例の費用（ポイント数×ポイント単価）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

業務の増減により設定条件を変更する場合には、甲の治験責任医師、臨床研究コーディネーター、乙との間で協議し、変更するものとする。この場合、当該覚書を改めて締結する。

（２）甲が同意取得後、治験薬等の施用前に乙又は被験者の事情により当該治験を中断・中止した場合の費用は、
１症例の費用（ポイント数×ポイント単価）の４０％とする。

[bookmark: _GoBack]（３）乙は、治験期間が長期に渡る場合、同意取得日から１年で１症例の費用を甲に納入し、翌年より１年毎に　　　　　　　円
（を甲に納入する。なお、１年に満たない場合でも同様の金額とする。

４．甲は、１症例毎に治験が終了した月末で締め、翌月１０日迄に乙に支払を依頼する。乙は、その月の２５日迄に甲の指定する銀行預金口座に支払うものとする。
名　　義　　学校法人　順天堂（治験口）
口座番号　　みずほ銀行神田支店　　店番号１０８　　普通預金口座番号１８４３８６６

５．本覚書に定めない事項、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。

６．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。
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