西暦   年   月   日

 学校法人順天堂
順天堂大学医学部附属

 練馬病院  院 長  殿

登録番号：T8010005002330
                                       治験依頼者 

                                          所在地：

                                           eq \o\ad(名称,　　　)：

                                          代表者：

負担軽減費非給付分返還依頼書

  下記の治験においては貴院での治験が終了いたしましたので、負担軽減費非給付分の返還をお願いいたします。

記

	  

   eq \o\ad(受付番号,　　　　　　　　　)   
   eq \o\ad(治験薬成分記号,　　　　　　　　　)                               

  又は治験薬コード名             

   eq \o\ad(治験課題名,　　　　　　　　　)     

                       金融機関名：

                        eq \o\ad(店名,　　　　　)：

   eq \o\ad(振込先,　　　　　　　　　)    eq \o\ad(預金種別,　　　　　)：

                        eq \o\ad(口座番号,　　　　　)：

                        eq \o\ad(フリガナ,　　　　　)：

                        eq \o\ad(口座名義,　　　　　)：

   eq \o\ad(返還金額,　　　　　　　　　)                                        円

   eq \o\ad(備考,　　　　　　　　　)
 


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼者→院長（治験事務局）写 会計係り

