令和　　年　　月　　日
九州大学病院長　殿
分野等責任者　　　　　　　　　　　　　　
所　　　属　　　　　　　　　　　　　　
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　
倫理審査料等の支払経費について
　このことについて、申請課題についての倫理審査料等は下記のとおりですので、よろしくお取り計らい願います。
記
1． 研究課題名
○○○○○○○○○○○○
2． 倫理審査料（コードをご記入ください。）
1 部局等運営費（コード：　　　　　　　　　　　　）
2 寄 　附　 金（コード：　　　　　　　　　　　　）
3． 匿名化作業費支払経費（コードをご記入ください。）
※ヒトゲノム・遺伝子解析研究の実施計画において、病院ﾒﾃﾞｨｶﾙ･ｲﾝﾌｫﾒｰｼｮﾝｾﾝﾀｰに
匿名化を依頼する場合にご記入ください。
1 部局等運営費（コード：　　　　　　　　　　　　）
2 寄　 附 　金（コード：　　　　　　　　　　　　）
4． 研究責任者（担当者）連絡先
　　　所属・職名・氏名：
　　　内線番号：
　　　E-mail：
※倫理審査料は、１件当たり２万円です。徴収は、４半期単位で行います。
※匿名化作業費は、１検体当たり５００円です。徴収は、年度単位で行います。
