覚　　　　書

治験受託者 岩手県 (以下｢甲｣という)と治験依頼者 ○○○○株式会社 (以下｢乙｣という)との間で西暦  　年　　月　　日付で締結した治験薬 　　　　(治験実施計画書番号：　　　)の治験契約（以下、原契約という）第3条に規定する本治験に要する支給対象外経費について次のとおり覚書を取り交わす。

      治験薬名：

      治験課題名： 

　　　　　　　　　

第1条 乙が甲に支払う支給対象外経費は、治験薬投与終了（中止）時から事後検査終了時までに要した治験に関する検査・画像診断の費用とする。


第2条 治験実施症例数は逸脱症例を含む。なお、治験薬管理経費については投与の有無に関わらず甲が実際管理した治験薬の症例数をもって算定する。

第3条 本覚書に定めない事項もしくは本覚書の内容に変更が生じた場合には、甲乙協議の上、対処するものとする。

なお、支払い時期および支払方法は、甲が指定した手順に従うものとする。

以上、本覚書の成立を証するため、本書2通を作成し、甲乙各1通所持するものとする。

　　　西暦　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　甲　　岩　　手　　県　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　岩手県盛岡市上田一丁目4番1号　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　契約担当者　岩手県立中央病院

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　院長　　　　　　　　　　　　印

乙　　

　　　　　○○○○株式会社

                                                 　　          　　 印

　　　西暦　　　年　　　月　　　日

　　　　治験責任医師：　　　　　　　　　　　　　　

　　　　（治験責任医師の記名捺印又は署名）

