（診察券印字）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（京都市立病院書式７）
Unit No.　　　　　　　　　　　　　（４枚複写：1枚目は医師用，2枚目は医事課用，

患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3枚目は薬剤科用,4枚目は患者様用）
生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　説明日：　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験名：　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　説明者：職名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名）　

負担軽減同意書

京都市立病院　殿

　治験参加に伴う交通費等の負担軽減について，十分な説明を受け，理解しましたので，支払いを受けることに同意いたします。

　　　　　　　住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（ご本人）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（署名）

　　　　　　　同意年月日：　　　　年　　月　　日

　代諾者が必要な場合，以下にご記入下さい。

　　　　　　　住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　（代諾者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（署名）

　　　　（本人との続柄　：　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　同意年月日：　　　　年　　月　　日　

　希望振込み口座名（郵便局は，お取り扱いできません。）

　　金融機関名　　　　　　　　　　　　支店　　　　　　　　　　　（普通・当座）
　　口座番号　　　　　　　　　　　　　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　口座名義　　　　　　　　　　　　　　　　
1

