病院書式26

西暦　   年   月    日

補償のための承諾書

治験依頼者名  　　　　　　　　　 印

本治験実施中に発生いたしました健康被害について治験との因果関係が否定しきれませんでしたので、下記のとおり補償させていただきたいと考えております。

  また、本書は補償のための支払いの目的のみに使用し、他の目的には一切使用いたしません。プライバシーに関わる情報についても一切明らかに致しません。

記

治験名


有害事象名


補償内容


合計金額 
￥　　　　　円

上記金額を持ちまして補償を完了させていただきます。

上記内容につきまして承諾します。なお補償金の支払いを（希望します・拒否します）。

西暦 　　 年 　　 月 　　　 日

患者名 　　　　　　　　 　　印

病院側説明者 　　　　　　　 印

振込み指定口座

  　　　 （銀行・金庫）     　　   支店（普通・当座） No. 　　　　　　　　　  

＊西暦　   年    月   日 上記金額を指定口座に振り込みました。

＊治験依頼者側担当者名   　　　　　　  印

本書式は2部作成し、治験依頼者及び被験者双方が保管する。＊振込み後治験依頼者が記入し、記入後写しを病院に提出する。
