書式102-1　（出来高）
　追加症例用　　　　受付番号　　　　　　年度　　　　　－　　　　号　　

西暦　　　　年　　月　　日
納入明細書（調査）
地方独立行政法人
岐阜県総合医療センター　理事長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調査依頼者
	住　所
	

	名　称
	

	代表者
	
	印


  調査に関する諸費用については、下記の明細のとおり納入いたします。
記

	調査医薬品名
または医療用具名
	

	調査の種類
	□使用成績調査     □特定使用成績調査　　　□その他　

	調査課題名
	

	調査責任医師
	所　　　属
	

	
	氏　　　名
	

	調査予定症例数
	　　　　例　（１症例　最大　　調査票）

	調査実施期間
	年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで

	納　入　額
	契約時-変動費を記入
	①　　　　　　　　円(別途消費税)

	
	契約時-固定費の合計を記入
	②　　　　　　　　円(別途消費税)

	
	今回追加-変動費
	調査票作成経費：（どちらかを■選択）
□使用成績調査20,000円

□特定使用成績調査30,000円

■×予定症例数×1症例最大調査票数
	③　　　　　　　　円(別途消費税)

	
	今回追加-固定費
	事務費：　③×10％
	④　　　　　　　　円(別途消費税)

	
	
	管理費：　(③+④)×30％
	⑤　　　　　　　　円(別途消費税)

	
	納入総額(予定) ①+②+③+④+⑤
	円(別途消費税)

	
	備考・追加症例の固定費（事務費・管理費）は、変更契約締結後に支払うこととする。

	担当者連絡先

	郵便番号・住所：〒

	
	名称：

	
	担当者氏名・Email：

	請求書発送先

	郵便番号・住所：〒

	
	名称：

	
	担当者氏名・Email：

	請求書先名

	

	振込依頼名

	


�当院を担当される方の情報となります。


担当者様が変更となりましたらご連絡くださいませ。


�上記、担当者様と異なる場合はご記入をお願いいたします。


�請求書に記載する宛先となります。


（依頼者様が支払いをされない契約も稀にございます為、記載をお願いいたします。）


�請求書がお手元に届き、当院へ振込をされる時の、振込依頼名を記載ください。


（上記、請求書先名で振込されないケースがある為、記載をお願いいたします。）





