経費の振り込み方法について

振込先

振込口座　　　静岡銀行　　浜松営業部

　　　　　　　　　　　　普通預金　　１５１９５８９
口座名義　　　公益財団法人　浜松市医療公社

　　　　　　　　　　　　

＊　振り込み控えを受領書とさせていただきます。

別途領収書が必要な場合は、お申し出下さい。

　　　　右の入金通知書を、臨床研究管理室事務局まで提出(メールに添付も可)
またはＦＡＸ願います。

　　　　　　　　　

　　　　　浜松医療センター

　　　　　　　　　　臨床研究管理室　治験事務局

　　　　　　　　　　　　　　TEL･FAX (053)-451-2784

　　　　　　　

入 金 通 知 書

(西暦)　　　　年　　月　　日　

　公益財団法人　浜松市医療公社

　浜松医療センター

　臨床研究管理室　治験事務局

依頼者名　　

整理番号　　　　　－　A・B・C・D　　　　

試 験 名

調 査 名　　

責任医師所属･氏名　　　　

                    　　　 医師　　　 件 , 　　　　医師 　 　件

調査担当医師･氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　                  　　　 医師　　　 件 , 　　　　医師 　 　件

振 込 日　　　

振込金額　　　
　　

　　　　　　　　　　　　　内 訳　　研究費（調査費）　
　　　　　　　　　　　　　　　 　　管理費

　　　　　　　　　　　　　　　 　　消費税　　　　　　　　
�(契約書の右上に記載してあります。記載例：15-C01)


�(記載例：鈴木医師　２件)





