（別紙１）
「負担軽減費の振込依頼書」の記入要領
　　「負担軽減費の振込依頼書」の記入にあたっては、以下　の事項に留意されますようお願いいたします。

ご記入いただいた情報を振込以外の目的で使用することはありません。
１．負担軽減費を受け取る方（口座名義人）の住所、氏名
をお書きのうえ、押印（口座届出印ではなく、認印です。）して下さい。
口座名義人が患者さんご本人でない場合は、患者さんとの続柄もお書き下さい。
（患者さんご本人以外の口座を指定できるのは、代諾者の方が治験参加の同意をされた場合のみとなります。)

２．銀行、信用組合、信用金庫、農協等の口座（ゆうちょ銀行は振り込みできません。）をご記入下さい。
３．振込口座名義には、必ずフリガナをお書き下さい。
４．振込依頼書は返信用封筒に入れて返送して下さい。
５．記入に際してご不明な点は、下記へお尋ね下さい。
 〒330-8503
  埼玉県さいたま市天沼町１－８４７
　自治医科大学附属さいたま医療センター　臨床試験推進部
　　　　　　TEL 048-647-2111(大代表) 内線2367

(平日 9:00～17:00)
（別紙２）
【記入例】
書式T－20
負担軽減費振込依頼書
自治医科大学附属さいたま医療センター　センター長　殿
	
	
	

	
	 　　※患者さんが記入する必要はありません
	

	
	
	

	
	
	


	                              ※
	
	内は治験責任（分担）医師が記入して下さい。


  　治験の参加に伴う負担軽減費の振り込み先をお知らせします。つきましては下記　の口座に振り込みをお願いします。
    ・患者さんご本人の口座に振り込む場合
　　　　〒  123－4567
　　　住所：河内郡南河内町薬師寺１２３－４５６　電話0123(45)6789
　　　ﾌﾘｶﾞﾅ　ｼﾞﾁ  ﾀﾛｳ
　　　氏名： 自治 太郎        印
    ・患者さんご本人の口座以外に振り込む場合
　　　　〒　　　－　　　　
　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　(   )　　
　　　ﾌﾘｶﾞﾅ
　　　氏名：                    印   口座名義人と患者さんとの続柄：　　　　
	 　ﾌﾘｶﾞﾅ
	 マルバツサンカク
	   マルシカク
	

	
	                 　  銀行・信用組合
	
	

	 金融機関名
	　　○×△　　　　信用金庫・農協
	  ○□　　支店 ・ 出張所
	

	
	                （いずれかに○を付けて下さい）
	        （いずれかに○を付けて下さい）
	

	金融機関コード
	
	
	
	
	      支店コード
	１
	２
	３
	

	預金種目
	　1 普通 ・ 2当座
	   口座番号
	
	９
	８
	７
	６
	５
	４
	３
	

	
	（いずれかに○を付けて下さい）
	（右づめでご記入下さい）
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   ﾌﾘｶﾞﾅ
	   　　ジチ　タロウ
	

	
	
	

	  口座名義
	   　　自治　太郎
	

	
	
	



