契約書式12

審査番号　　　　　　　　　

非盲検業務に係る費用の覚書
治験委託者                                           （以下，「甲」という）と，

治験受託者   東京女子医科大学東医療センター（以下，「乙」という）と
治験施設支援機関である株式会社医療システム研究所（以下，「丙」という）とは，
　　 　　年 　　　月 　　　日付で締結した　治験薬（機器）名　の臨床試験（以下「本治験」という。）に関する治験実施契約書（以下「原契約」という。）において、以下の通り覚書を締結する。

なお、その他の条項については原契約の通りとする。
記

治 験 課 題 名：

第１条（本業務の内容）

本治験における非盲検者の業務は以下のとおりとする。

（乙の非盲検者の業務）
・

・

・

・

（丙の非盲検者の業務）

・

・

・

・

第２条（費用）

前条の本業務に係る費用は以下のとおりとする。
	乙の非盲検者の業務に係る費用
	12,000円×非盲検業務が発生したvisit数×症例数

	丙の非盲検者の業務に係る費用
	12,000円×非盲検業務が発生したvisit数×症例数


第３条（乙の非盲検者の業務に係る費用の支払方法）

甲は乙に対し，前条の乙の非盲検者の業務に係る費用（以下、「乙の非盲検業務費用」という）を，次のとおり支払うものとする。

２　乙の非盲検業務費用を，本治験の進捗例数に応じて，乙が発行する請求書に従い，甲が乙に支払うものとする。
３　前項の費用は、以下のとおり甲が乙に支払うものとする。
（1）支払時期：本治験終了または中止時
（2）乙の指定する銀行口座

      城北信用金庫  尾久中央支店
　　　口座番号：普通 6138684

      口座名義：東京女子医科大学東医療センター　病院長　　内　潟  安　子 

第４条（丙の非盲検者の業務に係る費用の支払方法）
甲は丙に対し，本契約第２条の丙の非盲検者の業務に係る費用（以下、「丙の非盲検業務費用」という）を，次のとおり支払うものとする。

２　乙の非盲検業務費用を，本治験終了または中止時に，本治験の進捗例数に応じて、丙が発行する請求書に従い，甲が丙に支払うものとする。
第５条（協議）

その他，本覚書の条項又は本覚書に記載のない事項について疑義が生じた場合は，甲・乙・丙は，誠意をもって協議し円満に解決するものとする。

  上記覚書締結の証しとして本書３通を作成し，甲・乙・丙記名捺印のうえ，各その１部を保有するものとする。

      年      　月 　     日

　甲（治験委託者）


　　　　　　　　　　　　印


 　　　　　　　　　　　　　　東京都荒川区西尾久二丁目1番10号
　　　　　　　　　　乙（治験受託者）　　　　東京女子医科大学東医療センター
病院長　　内　潟　安　子
　　印

　　　　　　　　　　　　　東京都中央区八丁堀3-4-8　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

丙（治験施設支援機関）　株式会社医療システム研究所






     代表取締役　　　　　　　　　　　　印

