治験費用(変更)に関する覚書
	実施医療機関
	学校法人藤田学園
藤田医科大学ばんたね病院
	（以下「甲」という）、

	治験の依頼を

しようとする者
	
	（以下「乙」という）とは、

	
	
	


甲乙間において西暦　　　年　　月　　日付契約締結（受付番号：　　　　　）の治験薬　　　　　　　　　　　の臨床試験（以下「本治験」という）の治験契約書に基づき、本治験に要する費用について定めた西暦　　　　　年　　月　　日付治験費用に関する覚書(以下「原覚書」という)の内容に変更が生じたので、次のとおり覚書を取り交わす。
（変更理由）

第１条　　甲及び乙は、原覚書に定めた本治験に要する費用について、次の理由（レ点を付けたもの）により、第２条の治験費用計算書のとおり変更することに合意する。
　　　　（１）契約症例数の変更　□

　　　　（２）契約年数の変更　　□

　　　　（３）その他　　　　　　□
（治験費用計算書）
第２条　　原覚書の治験費用計算書を次のとおり変更する。
治験費用計算書
	摘要
	計算式
	金額
	変更

	研究費
	
	
	

	研究事務費
	
	
	

	外部講師指導料
	
	
	

	治験事務局費
	
	
	

	治験審査費用
	
	
	

	管理経費
	
	
	

	間接経費
	
	
	

	消費税
	
	
	

	合計
	
	
	

	備考
	　変更内容を記入
	
	


２．乙は、上記の合計額金　　　　円(消費税等を含む)から支払い済みの金　　　　　　円(消費税等を含む)を差引いた金　　　　円(消費税等を含む)を速やかに原覚書に定める方法により甲に支払う。　
本件合意の証として、本書を２通作成し、各当事者記名押印の上、各１通を保有する。
（契約締結日）　西暦      年      月      日
	甲
	所在地：
	愛知県名古屋市中川区尾頭橋三丁目６番１０号

	
	名　称：
	学校法人藤田学園　藤田医科大学ばんたね病院

	
	役　職：
	病院長　
	印


	乙
	所在地：
	

	
	名　称：
	

	
	役　職：
	
	印
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