院内書式2　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医薬品等臨床試験（治験）に参加される方へ

　このたび、この医薬品等臨床試験（以下試験とさせていだきます）に参加されることを承諾していただきましたが、福井大学医学部附属病院では、試験を円滑に推進するため、参加される方の交通費等のご負担を軽減するための費用（負担軽減費）をお支払いしております。

　具体的には、試験のための外来通院の場合、来院１回につき、○○○○円をお支払いするものであり、お支払い方法は、あなたの月ごとの来院回数に応じた金額を、ご指定の銀行等の口座に、福井大学から直接振り込むことになります。ただし、試験期間中に入院されたときには、入院期間に対する上記費用の支払いはできません。
　つきましては、この費用をお受け取りになることをお決めになりましたら、別紙の「同意書」に日付をご記入、ご署名いただくと共に、「銀行振込依頼書」のご提出をお願いいたします。

　なお、この費用をお受け取りになった場合におきましても、当初にご説明しましたとおり、試験に拘束するものではなく、いつでも試験への参加を取り止めることができます。その場合においても、今後の治療に全く支障はありませんし、何ら不利益をうけることもありません。また、お受け取りに関しても自由に決めていただいて構いません。ただし、試験参加に伴う交通費等の負担軽減費については、税法上年間収入の*雑所得となりますので、年間（1月～12月）の雑所得が、計２０万円以上の場合は確定申告する必要がありますのでご注意ください。

　また、この説明書や口頭での説明でわからないことがあれば、どのようなことでもお気軽にお尋ねください。

　　お問い合わせは、担当医師のほか、治験コーディネータ－までご連絡ください。　　　　　　

連絡先：医学研究支援センター　℡（0776）61-8529　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

*雑所得とは、

　利子所得、配当所得、事業所得、給与所得、退職所得、譲与所得および一時所得のいずれにも該当しない所得（公的年金を含む）です。
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 試験担当医師用 

同　　意　　書

　福井大学医学部附属病院長　殿

　　試験に参加することに伴う交通費等の負担軽減について、十分な説明を受け、理解したうえで、自由意思により、その費用を受け取ることに同意します。

	（試験課題名）




　　

　　　　同意年月日　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　ご本人氏名　　　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）

　　　　　　　　　（代諾者が必要な場合は、以下にご記載ください。）

　　　　　　　代諾者氏名　　　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）

　　　　　　　　　　　　（本人との続柄：　　　　　　）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　説明日　　令和　　年　　月　　日

　　　（試験責任医師又は試験分担医師）

　　　　　説明者　　所属・職名

　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）

　　　（試験協力者：本試験について補助説明を行った場合）

　　　　　説明者　　所属・職名

　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）
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医学研究支援センター用 

同　　意　　書

　福井大学医学部附属病院長　殿

　　試験に参加することに伴う交通費等の負担軽減について、十分な説明を受け、理解したうえで、自由意思により、その費用を受け取ることに同意します。

	（試験課題名）




　　

　　　　同意年月日　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　ご本人氏名　　　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）

　　　　　　　　　（代諾者が必要な場合は、以下にご記載ください。）

　　　　　　　代諾者氏名　　　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）

　　　　　　　　　　　　（本人との続柄：　　　　　　）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　説明日　　令和　　年　　月　　日

　　　（試験責任医師又は試験分担医師）

　　　　　説明者　　所属・職名

　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）

　　　（試験協力者：本試験について補助説明を行った場合）

　　　　　説明者　　所属・職名

　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）
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 参加者用 

同　　意　　書

　福井大学医学部附属病院長　殿

　　試験に参加することに伴う交通費等の負担軽減について、十分な説明を受け、理解したうえで、自由意思により、その費用を受け取ることに同意します。

	（試験課題名）




　　

　　　　同意年月日　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　ご本人氏名　　　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）

　　　　　　　　　（代諾者が必要な場合は、以下にご記載ください。）

　　　　　　　代諾者氏名　　　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）

　　　　　　　　　　　　（本人との続柄：　　　　　　）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　説明日　　令和　　年　　月　　日

　　　（試験責任医師又は試験分担医師）

　　　　　説明者　　所属・職名

　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）

　　　（試験協力者：本試験について補助説明を行った場合）

　　　　　説明者　　所属・職名

　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　（記名捺印又は署名）
