
院内書式2-6
覚   書
船橋市（船橋市立医療センター）（以下「実施者」という。）及び治験依頼者名（以下「依頼者」という。）並びに治験施設支援機関の治験施設支援機関名（以下「SMO（Site Management Organization）」という。）及び開発業務受託機関の開発業務受託機関名（以下「CRO（Contract Research Organization）」という。）は、西暦　　    年   月   日付で締結した被験薬被験薬コード（治験課題名：　　　　　　　　　）の臨床試験に関する治験契約書（以下「原契約」という。）の第　条（　　　　）及び第11条（本治験に係る費用及びその支払方法）について、以下の通り覚書を締結する。なお、その他の条項については原契約の通りとする。
１．原契約 第　　条（　　　　　）を、以下の通り変更するものとする。
	変 更 内 容
	変 更 事 項
	変 更 前
	変 更 後

	
	第　　条
（　　　　　　　）
	
	


２．本治験を行う研究の委託に関して原契約第　　条（　　　　　　）の変更に伴い依頼者が実施者に追加して支払う費用及び支払い時期は、次の表に掲げるとおりとする。なお、依頼者は実施者より発行される請求書受領後１ヶ月以内までに該当する費用を支払うものとする。
	項目
	単価・内訳
	合計金額
	支払い時期

	
	
	円
	

	
	
	円
	

	
	
	円
	

	
	
	円
	

	支払い額合計
	円
	


３.本治験を行う研究の委託に関して原契約第　　条（　　　　　）の変更に伴い依頼者がSMOに追加して支払う費用及び支払い時期は、次の表に掲げるとおりとする。なお、依頼者はSMOより発行される請求書受領の１ヶ月以内までに該当する費用を支払うものとする。
	項目
	内訳
	合計金額
	支払い時期

	
	
	円
	

	
	
	円
	

	
	
	円
	

	
	
	円
	

	支払い額合計
	円
	


以上の合意の証として本書4通を作成し、実施者及び依頼者並びにSMO及びCROそれぞれが記名捺印の上各その１通を保有するものとする。
西暦　　　　年      月      日
実施者　千葉県船橋市金杉1丁目21番1号

船橋市(船橋市立医療センター)

船橋市病院事業管理者

　　　　　　　髙原　善治　　　　印
依頼者  住所
治験依頼者名
　　　　　代表者名　　　　　印
SMO　　住所
治験施設支援機関名
代表者名           印
CRO　　住所
開発受託機関名
代表者名       　　　印

上記の契約変更の内容を確認しました。
西暦　　　　年　　　月　　　日





治験責任医師：　　　治験責任医師名
印
