（病院様式15）
支給対象外経費に関する覚書
     年     月     日付で締結した下記課題治験実施契約書（以下「原契約書」という。）について、第19条に基づき下記のとおり覚書を締結する。
記
1． 課題名（承認№　　　　　　　　     
）
　　　     
２．原契約書第２条第１項（２）の支給対象外経費に関する治験期間は保険外併用療養費制度の支給対象となる期間
とし、この間に実施された検査･画像診断の費用ならびに治験薬と同様の効能・効果を有する医薬品の投薬・注射の費用は、乙の請求に基づき甲が支払うものとする。
３．原契約書第２条第１項（２）の保険外併用療養費の支給対象とはならない経費について、甲の負担となる併用薬
等の範囲は次のとおりとする。
	 一般名
	商品名
	規格等

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


４．この覚書に定めのない事項又は、この覚書の事項について疑義が生じたときは、甲、乙協議して定める。
上記覚書の締結を証するため、この覚書２通を作成し、当事者記名押印の上、各自その1通を保有する。

	甲
	
	

	
	
	

	
	
	印

	
	
	

	乙
	京都市上京区河原町通広小路上る梶井町465番地
	

	
	京都府公立大学法人
	

	
	理事長院長
	
	印

	
	
	


上記の内容を確認しました。

	
	
	
	
	

	
	
	

	治験責任医師
	
	印


スクリーニング期間又は後観察期間においても治験依頼者負担とする場合、医療サービス課との協議内容を明確に記載してください。


�治験薬、同種同効薬以外の併用薬で治験依頼者負担となる薬剤があれば明記してください。【「治験費用の取扱に関する手順書」を参照ください。】





