様式２９


画像評価用フィルム作成経費請求書

　　　年　　月　　日

受託研究依頼者

　　　　　　　　　　　御中

下記治験実施に伴う「画像評価用フィルム作成のための経費」を請求します。
愛知県刈谷市住吉町５丁目１５番地

医療法人豊田会　刈谷豊田総合病院　　印

	受託研究薬

コード名
	

	

	フィルム費用

（フィルム１枚につき７００円）
	
	円

	消　費　税
	
	円

	合　　計
	
	円


請求内訳

	
	被験者識別コード
	フィルム枚数
	備　考※

	１
	
	
	枚
	撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

	２
	
	
	枚
	撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

	３
	
	
	枚
	撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

	４
	
	
	枚
	撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

撮影日：　 / 　/ 　（部位：　　　）X線・CT・MRI・骨シンチ・（　　　　）

	合　　計
	
	枚
	


※依頼数が多い場合、別紙にて提出

振込先：三井住友銀行刈谷支店


普通口座　０９３０５５５


口座名義　医療法人豊田会








KD治験委-G00038(00)

刈谷豊田総合病院


