治験実施計画書番号：

版番号：

作成日：201　年　　月　　日

担当医師用
201　　年　　月　　日
大分大学医学部附属病院　殿
振込口座指定書
治験参加に伴う交通費等の負担を軽減するための支給の振込を希望する口座を以下に指定します。

　　
＊お持ちでない場合には本人名義で新規に開設してください。
治験事務局用
201　　年　　月　　日
大分大学医学部附属病院　殿
振込口座指定書
治験参加に伴う交通費等の負担を軽減するための支給の振込を希望する口座を以下に指定します。

　　
＊お持ちでない場合には本人名義で新規に開設してください。
患者さん控え
201　　年　　月　　日
大分大学医学部附属病院　殿
振込口座指定書
治験参加に伴う交通費等の負担を軽減するための支給の振込を希望する口座を以下に指定します。

　　
＊お持ちでない場合には本人名義で新規に開設してください。
ご本人：　　〒


住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記名押印又は署名）





振込銀行及び口座名：





　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　　　　　　支店　普通・当座





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


口座番号　　　　　　　　　　　　　口座名義（本人）　　　　　　　　　　　　　　


※口座名義はカタカナでご記入ください





ご本人：　　〒


住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記名押印又は署名）





振込銀行及び口座名：





　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　　　　　　支店　普通・当座





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


口座番号　　　　　　　　　　　　　口座名義（本人）　　　　　　　　　　　　　　


※口座名義はカタカナでご記入ください





ご本人：　　〒


住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記名押印又は署名）





振込銀行及び口座名：





　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　　　　　　　　　支店　普通・当座





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


口座番号　　　　　　　　　　　　　口座名義（本人）　　　　　　　　　　　　　　


※口座名義はカタカナでご記入ください








