様式J-7　　治験審査費用請求先


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　年　　月　　日
特定非営利活動法人　先端医療推進機構　

第２治験審査委員会　殿　　

　　　治験審査費用請求先

　　　・審査対象

	治験審査依頼者
	

	治験依頼者
	

	実験計画書Ｎｏ
	

	初回審査月
	


　　　　上記治験の審査費用は、以下に請求下さい。
治験審査費用請求書送付先

　　　　組織（会社）名：

　　　　所属部署名：

　　　　氏名：

　　　　住所：　〒

　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX:
　　　　メールアドレス：

請求書表記名　　　　　
	　　　　　　　　　　会社　　　　　　　部　　　　　　　　
氏名：


担当者氏名：　SMOの営業担当者
所属：あるいは担当事務局員
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

