	様式Ｓ8-4 （研究依頼者 ←→ 実施医療機関の長）
	整理番号
	

	
	区分
	1.医薬品  　2.医療機器
3.その他


契約内容変更に関する覚書
受託者『独立行政法人国立病院機構呉医療センター・中国がんセンター』（以下「甲」という。） と委託者 『（研究依頼者の名称）』（以下「乙」という。）並びに 『（業務委託機関等の名称） 』（以下「丙」という。）との間において、

西暦    　　  年    　 月    　 日付で締結した

『（研究課題名）』の研究に関する受託研究（治験・製造販売後臨床試験以外）契約書の一部を以下のとおり変更する。
記
	研究課題名
	

	
	変更事項（条項）
	変更前
	変更後

	変更内容
	第1条
③研究実施期間
④契約期間
⑤目標数

⑥調査担当者

第2条
受託研究費
	西暦　　　年　　月　　日～
西暦　　　年　　月　　日

契約締結日～西暦　　　年　　月　　日

○症例（1症例：最大 ◯ 報告）


研究責任者　　

氏　名　（所属・職名）

研究分担者

氏　名　（所属・職名）

氏　名　（所属・職名）

氏　名　（所属・職名）

金　○○○○○円

初期費用30%：　○○○○円
	西暦　　　年　　月　　日～
西暦　　　年　　月　　日

契約締結日～西暦　　　年　　月　　日

○症例（1症例：最大 ◯ 報告）

研究責任者　　

氏　名　（所属・職名）

研究分担者

氏　名　（所属・職名）

氏　名　（所属・職名）

氏　名　（所属・職名）

金　○○○○○円

初期費用30%：　○○○○円

差額：　 　　○○○○○円


以上の合意の証として本書３通を作成し、甲乙丙記名捺印の上、甲１通乙１通丙１通を保有する。
西暦       年    月    日
 (住  所) 広島県呉市青山町３－１

甲（名  称）独立行政法人国立病院機構

呉医療センター
（代表者）院長　繁田　正信 　　
印
（住  所)
乙（名  称）
（代表者）



印
（住  所)
丙（名  称）
（代表者）



印
変更のありました医師に下線をお願いします。


変更のありました医師に下線をお願いします。


変更のありました医師に下線をお願いします。








出来高契約の場合のみ初期費用の記載が必要です。変更後に差額をご記入下さい。





体裁を整えて下さい。所属・職名は(同)等で省略しないでご記入ください。研究責任医師以外（研究分担医師）の職名は医師でお願いします。
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