院内書式９　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　201104　　　　　　
来院証明
年　　月　　日

	治験課題名：



	
	被験者識別コード：



	
	

	回数
	来院日
	Visit
	署　名

	1
	年　　月　　日　　
	
	

	2
	　　　年　　月　　日　　
	
	

	3
	　　　年　　月　　日　　　
	
	

	4
	　　　年　　月　　日　　　
	
	

	5
	　　　年　　月　　日　　　
	
	

	6
	　　　年　　月　　日　　
	
	

	7
	　　　年　　月　　日　　　
	
	

	8
	　　　年　　月　　日　　　
	
	

	9
	　　　年　　月　　日　　　
	
	

	10
	　　　年　　月　　日　　　
	
	


　　　　月の被験者負担軽減費

（　　　）回×10,000円＝　　　　　　　　　円

上記金額を請求いたします。

2011年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　

