様式２０


「支給対象外経費」請求書

　　年　　月　　日

治験依頼者

　　　　　　　　　　　御中

別紙治験概要（写）記載の治験に伴う平成　　年　　月分の診療報酬負担分を請求します。

　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

	投薬料
	注射料
	検査料
	画像診断料
	小　計

	円
	円
	円
	円
	円

	　　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
	消費税
	円

	
	合計
	円


　請求内訳〔診療報酬明細書（写）〕　

	20投薬
	点
	
	

	30注射
	31皮下筋肉内
32静脈内
33その他
	回

回

回
	
	

	60検査
	薬剤


	回

回
	
	

	70画像診断
	薬剤
	回

回
	
	

	合計
	点
	
	


KD治験委-G00029(00)

刈谷豊田総合病院

