依頼者→臨床研究支援室　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　GCP/DK１7

年　　月　　日

治験経費・監査費・レセプト　　納金連絡票
下記の通り治験費用を納金したのでご連絡致します。
	受付番号
	　－
	治験名
	

	治験依頼者
	

	担当者・連絡先
	　　　　　　　　　　　　　　TEL

	治験期間
	　　年　　月　　日 ～　　　　年　　月　　日

	監査実施日時
	　　年　　月　　日　　　　　　時から　　　時

	支払額
	円

	支払期限
	　　　年　　　月　　　日

	納金日
	　　　年　　　月　　　日

	請求書発行日
	　年　　　月　　　日

	備考
	



注意事項
※納金時は、依頼者名の後ろに受付番号『　　－　　』を入れてください。
※治験経費・監査費・レセプトのいずれか該当する方に○（まる）をお付けください。

※監査実施日時については、監査費の納金時のみ記入してください。
※領収書は、原則、発行しません。必要な場合は、ご相談ください。

※納金後に、獨協医科大学埼玉医療センター 臨床研究支援室 宛にＦＡＸしてください。
獨協医科大学埼玉医療センター　臨床研究支援室

ＦＡＸ　０４８－９６５－１２７９
ご不明点等ございましたら臨床研究支援室までお電話ください（TEL 048-965-0658）
