年　　月　　日

医学部附属病院長　殿

被験者への支払いについての要望書

診療科

試験責任医師　
　

　本試験の実施に係わる被験者への支払いに関して、下記のとおり考えておりますので、取り扱いをご検討いただきたくお願い申し上げます。

記

試験薬名： 

試験課題名： 
　　　　　　　　（試験実施計画書番号：　　　　　）
試験依頼者：　

支払いを希望する理由

・ 試験に参加することにより、被験者は通常の診察に比べ定期的に来院することが必要となり、交通費等の負担が増加するため。

・ 被験者のエントリーを円滑に進めるため。

以上
