書式19‐1　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月 　日
治験実施に伴う委託費等について
実施医療機関の長

公益財団法人結核予防会 複十字病院　病院長　殿
治験依頼者
（名称）
（代表者）　　　　　　　　印

今般、依頼致しました下記治験について、治験計画書並びに目標症例数に基づき、委託費の総額を次のとおり見積り致します。
1．治験課題名　：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
2．予定症例数：（　　　　　　例）
3．委託費用
（1）研究費　　　
ポイント×6,000円×　　症例＝　　　　円（臨床試験研究費ポイント算出表より）
（2）治験薬管理経費　　　
ポイント×1,000円×　　症例＝　　　　円（治験薬管理経費ポイント算出表より）
（3）事務費
　　　上記〔（1）~（2）〕×20％＝　　　　円
（4）管理費
　　　上記〔（1）~（3）〕×30％＝　　　　円
（5）委託費総額
上記（1）～（4）の合計金額＝　　　　円

＊上記費用は消費税額及び地方消費税額（以下「消費税等」）を含まない。税法の改正により消費税等の税率が変動した場合には、変動後の税率により計算する。
4．被験者に対する謝礼（支払い予定がない場合は記入不要）
　　　　　
5．被験者に対する交通費等（支払い予定がない場合は記入不要）
尚，上記以外に係る費用が発生した場合については、別紙資料を作成致します。
以　　上
