	
	整理番号
	



西暦　　　　年　　月　　日
担当者・費用請求先　連絡票
	治験依頼者
	

	被験薬の化学名
又は識別記号
	
	治験実施計画書番号
	

	治験課題名
	

	治験責任医師氏名
	

	担当モニター

	〒
住所
会社名
部署名
担当者名

TEL
FAX
Email 

	研究費請求先

	宛先：会社名
　　　役職名

　　　氏名
送付先：〒
住所
　　　　会社名
　　　　部署名
　　　　担当者名

TEL：　　　　　　FAX:　　　　　　Email： 

	保険外併用療養費
請求先
	宛先：会社名
　　　役職名（役職名が不要な場合は空白）

送付先：〒
住所
会社名
　　　　部署
　　　　担当者

TEL：　　　　　　FAX:　　　　　　Email：

	備考
	


※　担当者、連絡先が変更になったら、お知らせください。

