[bookmark: _GoBack]西暦　　　　　年　　　月　　　日
千葉大学医学部附属病院
臨床試験部　治験事務局　御中
申　込　者	Comment by 作成者: 申込者の記載をしてください。
当院のご担当者様（CRA）のお名前を記載し、研究費発生時にDDWorksからPDFをご提出ください。
また、初回申請時（或いは研究費変更時）にひな型をご作成頂き、ひな型のWordファイルを単独でDDWorksへ交付してください。
（後述の院内様式「心エコー依頼および実施方法に関する確認書」が発生する場合は写しのPDFを併せてください。）
千葉XX株式会社・臨床試験部
千葉　太郎
症例登録連絡票

下記治験に対し、症例登録がされましたので、請求書の発行をお願い致します。

	整理番号	Comment by 作成者: 当院の整理番号（受入番号）をご記載下さい。
例：027000　2020000　など
	

	治験課題名
	

	治験依頼者
	

	連絡担当者
	
TEL：　　　　　　　　　　　　E-MAIL：　　　　　　　　　　　　　　　　　

	診療科・責任医師名
	　　　　　　　　　　科・部　　　　責任医師名　　　　　　　　　　

	契約期間
	

	登録症例数
	登録症例数　　　　　症例目／　契約症例数　　　　　　症例

	発生した研究費
（１症例あたり）	Comment by 作成者: 症例登録連絡票は契約書第2条(2)に記載の研究費を請求させていただく為の参考資料です。
本項目に研究費（契約書第2条(2)）の名称を記載して、提出時に該当する項目にチェックしてください。
	□前観察
□１症例目　□２症例目以降
□（上記以外の研究費があれば名称を追記してください。）

上記合計のご請求金額（　　　　　円（消費税別））

	心エコー検査	Comment by 作成者: 循環器内科にて心エコー検査を実施する場合、院内様式「心エコー依頼および実施方法に関する確認書」（CRCまたは治験事務局より写しを入手）を元に、１症例あたりの心エコー検査の実施回数を記載してください。実施しない場合も0回と記載してください。
（院内において、1症例目と2症例目以降の研究費から心エコー検査費用を循環器内科へ配分します。）
実施回数
	○○回／例※

	被験者識別コード
	

	症例登録日
	　西暦　　　　年　　　　　月　　　　日

	投薬開始(予定)日	Comment by 作成者: お支払い頂く研究費の期間の開始日を記載してください。
追加の研究費についても症例登録連絡票をご提出頂く度に該当期間の開始日を記載してください。
	　西暦　　　　年　　　　　月　　　　日

	請求書発行日	Comment by 作成者: 当院ではお支払い期限を請求書発行日より30日以内とさせていただいておりますのでご了承ください。
発行日の指定を希望される場合は、本連絡票の提出日より2週間以降の日付を記載してください。なお、当院運用上ご希望の日付に添えない場合がございますのでご了承ください。その場合はメールにてご連絡をいたします。
	□希望なし
□希望あり（　月　日付け）

	請求書郵送先
	〒　　－




※1症例目と2症例目以降の研究費（ポイント算出表から算出される研究費）から1症例あたりの心エコー検査費用を循環器内科へ配分します。
