（1枚目）治験管理室控え・（2枚目）患者さま控え

負担軽減費振込先指定用紙

治験課題名：

上記治験参加に伴う交通費などの負担軽減費の受領について

· 希望します

· 希望しません

患者氏名(署名)：


　　　　　　（ID：　　　　　　　　　）
代諾者署名：


　　　　　本人との続柄（　　　　）　
※（代諾者）：患者さまが未成年の場合

希望振込口座

	金融機関

	　　　　　　　　銀　　行　　　　　　　　　　　支　店

　　　　　　　　信用金庫　　　　　　　　　　　出張所
　　ゆうちょ　　銀　　行　　　　　　　　３ケタの店番

	預金種別
	・普通　　　　　　　　・当座

	口座名義

（代諾者氏名）
	（フリガナ）

	
	

	口座番号
	


· ご本人名義の口座番号をお書き下さい。（ご本人名義の口座でない場合は別途記載用紙がありますのでお申し出ください。）

· 患者さまが未成年の場合は、代諾者の署名をお書き下さい。
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