大阪国際がんセンター
試験番号：
	被験者氏名（カナ）
	

	被験者ID
	

	整理番号
	A-2026-　　　-　　　　



（病院保管用）
治験参加に伴う負担軽減費の振込先について
あなたは治験参加の同意文書で、負担軽減費の受け取りを希望されましたので、振込先のご指定をお願いいたします。

記載内容に誤りがありますと、振込ができませんので、正確にご記入ください。

治験課題名；

《希望振込み口座》
	口座
名義人
	フリガナ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏名


ゆうちょ銀行以外の金融機関またはゆうちょ銀行のうちどちらか一つをご指定下さい。
	ゆうちょ銀行以外
	振込先
銀行名
	銀行・信金・組合
	支店

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	口座種目
	１．普通
２．当座

	ゆうちょ銀行
	振込口座
	通帳記号
	※
	通帳番号（右からつめてご記入ください）

	
	
	１
	
	
	
	０
	
	
	
	
	
	
	
	
	


通帳記号と通帳番号の間に1桁の数字がない場合には、※の入力欄は空欄にしてください。
　　
（患者保管用）
治験参加に伴う負担軽減費の振込先について
あなたは治験参加の同意文書で、負担軽減費の受け取りを希望されましたので、振込先のご指定をお願いいたします。

記載内容に誤りがありますと、振込ができませんので、正確にご記入ください。

治験課題名；

《希望振込み口座》
	口座
名義人
	フリガナ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏名


ゆうちょ銀行以外の金融機関またはゆうちょ銀行のうちどちらか一つをご指定下さい。
	ゆうちょ銀行以外
	振込先
銀行名
	銀行・信金・組合
	支店

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	口座種目
	１．普通
２．当座

	ゆうちょ銀行
	振込口座
	通帳記号
	※
	通帳番号（右からつめてご記入ください）

	
	
	１
	
	
	
	０
	
	
	
	
	
	
	
	
	


通帳記号と通帳番号の間に1桁の数字がない場合には、※の入力欄は空欄にしてください。
※(注)　①病院保管用、②患者保管用の2枚1組とすること。

