
書式 2-2

西暦

印

下記の調査において、かかる調査費を以下のとおり算出いたしました。

（ ） ×  @30,000

（ ） 一般使用成績調査 ×  @20,000

（ ） ×  @20,000

（

（

消 費 税 Ｄ 0 5,720 5,720 Ｃ×消費税率

小 計 Ｃ 171,600 228,800 57,200 Ａ＋Ｂ

間 接 経 費 Ｂ 39,600

注）1 　当該調査に必要となる費用で、該当する部分に記入願います。

注）2 　報告書作成費については、特定使用成績調査及び使用成績比較調査は１調査票あたり３０,０００円、一般使用成
績調査、副作用・感染症報告は１調査票あたり２０,０００円となります。

合 計（Ｃ + Ｄ） 171,600 234,520 62,920

（①～⑥の合計）×１０％

そ の 他 ⑥ 0 0 0

52,800 13,200 Ａ×３０％

直 接 経 費 計 Ａ 132,000 176,000 44,000 （①～⑦の合計）

1 ）例　×

 1例あたりの追加調査票数 2 ）冊 ］

準 備 費 ④ 0 0 0 1調査契約あたり30,000円

○

副作用・感染症報告等報 告 書 作 成 費 ⑤ 120,000 160,000 40,000

120,000 +
［症例数

旅 費 ② 0 0 0

直
接
経
費

謝 金 ① 0 0 0

消 耗 品 費 ③ 0 0 0

事 務 管 理 費 ⑦ 12,000 16,000 4,000

特定使用成績調査・使用成績比較調査

調査に要する経費
（増額分）

62,920円

費 用
現契約額
（円）

変更後の額
（円）

増額額
（円）

積　　算　　基　　礎　（変　更　後）

（氏名） ■■■■

記

調査課題名 △△△錠の使用成績調査

調査の目的及び内容
○○疾患に対する本剤の安全性及び有効性の確認、並びに問題点等を迅速に把

握し、医療関係者への評価等を遅延無く情報提供することを目的とする。

（職・氏名） 代表取締役社長　◎◎◎◎

診療科等の長
（診療科等） □□□□科

年　　月　　日

受 託 調 査 費 計 算 書

調査依頼者
（名　 称） ※※製薬株式会社

福島県立医科大学会津医療センター附属病院長　殿

記入例

日付は診療科の長の押印を取得した日

を記載させていただきますので、空欄

でご提出をお願いいたします。

①枠外のチェックボックスには下記に

よりチェックを入れて下さい。

1.症例数の追加の場合

2.1例あたりの調査票数の追加の場合

③追加する症例数、又は

追加する1例あたりの調査

票数を記入して下さい。

②いずれか該当するものに“〇”を付けて下さい。

④変更前の契約額を記入して下さい。


