受　託　研　究　費　算　出　補　助　資　料　　
（　メディカルアドバイザー業務等　）

・研究課題名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・研究期間（全期間）

　　　平成　　年　　月　～　平成　　年　　月　　　　　　　　　　

① 謝金（全期間）＊当該研究に必要不可欠な謝金のみ（全課題共通の費用は除く）
　　　人　数　　　　　　　　１）　　　　　 　　２）　　　　　　　　

　　　従事日数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　従事するものの資格等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　単価（単位：円／日）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

② 旅費（全期間）＊当該研究に必要不可欠な旅費のみ（全課題共通の費用は除く）
（旅行場所は具体的な場所を記入、日程は○泊○日と記入）
	旅行者氏名
	旅行場所
	旅行予定日
	日程
	備考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


③  臨床試験等研究経費
　１）研究者名及び従事時間数
　　　
	部署
	研究者氏名
	当該研究に従事する時間数（移動時間を除く）
	研究協力者氏名
	備考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　　　　　　　　
　上記内容を確認しました。

　　　　研究担当者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

