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	区分
	□治験　　□製造販売後臨床試験

	
	
	□医薬品　□医療機器


業務委託に関する覚書
国立大学法人福井大学学長　　　　　　（以下「甲」という。）と   （治験依頼者の名称および代表者氏名）     （以下「乙」という。）および   （業務受託者の名称および代表者氏名）     （以下「丙」という。）は、甲乙間にて　　年　　月　　日付で契約締結した受託研究（治験）契約書（以下「原契約書」という。）に基づく被験薬  （成分記号又はコード）   の治験（以下「本治験」という。）の実施に際し、以下の各条のとおり覚書を取り交わすものとする。なお、その他の条項については、原契約書のとおりとする。
（委託される業務）

第１条　甲は、乙が開発業務のうち次に規定される業務を丙に委託することを承認する。なお、乙丙間の業務の委受託に関しては、原契約書に定めるもののほか、乙丙間にて　　年　　月　　日付で契約締結した業務委託契約書（以下「原委託契約書」という。）によるものとする。

（委託業務）

　　　　　　：

　　　　　　：

（業務の実施）

第２条　丙は、本覚書のほか原契約書ならびに原委託契約書に基づき、本業務を実施するものとする。

（本覚書の効力等）

第３条　本覚書は、覚書締結日から本治験の終了までの間、効力を有するものとする。

２　本覚書に規定する事項は、甲乙丙間の協議により、変更または解除することができるものとする。

（責任の所在）

第４条　乙は、丙が実施する本業務の履行について、甲に対して責任を負う。ただし、丙は、本条の規定により、原委託契約書に基づく丙の乙に対する責任を免れない。

本覚書締結の証として本書を３通作成し、甲乙丙記名捺印の上、甲乙丙各１通を保有する。
　   年      月      日
甲  福井県福井市文京３丁目９番１号

  国立大学法人福井大学

学長　　　　　　       　 　　　　    印
乙  （住所）

  （名称）

    （代表者）                            印
丙  （住所）

  （名称）

    （代表者）                            印
上記の契約内容を確認するとともに、治験の実施に当たっては各条項を遵守いたします。
　    年      月      日
            治験実施医療機関：福井県吉田郡永平寺町松岡下合月第２３号３番地

福井大学医学部附属病院

     　　　　　　　　　　病院長                印
  　　　   年      月      日
                 治験責任医師 ：   （記名捺印又は署名）   
注1）製造販売後臨床試験の場合は「治験」を「製造販売後臨床試験」に読み替える。
注2）医療機器の場合は「被験薬」を「被験機器」に読み替える。
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