   年   月   日

東京慈恵会医科大学附属病院長 殿

東京都……

ＡＢＣ製薬

代表取締役社長○○ ○○

被験薬○○における治験費用負担について

今般、貴院における実施を申請しました下記の治験について、弊社は治験に必要な以下の費用を負担致します。なお、支払方法は貴院の規定に従います。

記

被験薬名：

治験課題名：

1． 本治験に要する固定費および変動費

2． 保険外併用療養費

原則として、保険外併用療養費で定められた範囲の費用

治験使用薬投与期間中の同種同効薬・検査・画像診断費用

3． その他の診断費用

同意取得後の治験のための検査・画像診断等に関わる費用

４．負担軽減費
以上

