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治験付帯 診療用機器・事務用備品等 貸借に関する確認書
　東海大学医学部付属病院における
     受付番号：
　　 治験薬名：
     課 題 名：
     依 頼 者：
の委託臨床試験の実施に際し要する診療用機器・事務用備品等の貸与に関し、借用者である東海大学医学部
付属病院　　　　　　　　　　　　　(以下「甲」という)と貸与者である　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(以下「乙」という)は、下記の事項を確認するものとする。
　これを証するため、本書を２通作成し、甲、乙記名押印のうえ各その１通を保有する。
記
     １．貸与機器・備品 [品名・仕様・規格・個数等]
     ２．設置場所
　　 ３．貸与目的
     ４．設置(予定)期間
自：　　　　　　　年　　　　　月　　　　日
至：　　　　　　　年　　　　　月　　　　日
     ５．使用に伴う付帯事項
      1)甲は、乙に無断で貸与機器・備品を設置場所・貸与目的以外で使用しないものとする。
      2)貸与機器・備品に関する使用料を、乙は甲に一切請求しないものとする。
      3)貸与機器・備品の搬入、据付、撤去および付帯工事については乙が負担するものとする。
      4)貸与機器・備品の通常使用に際し、光熱水費以外の消耗資材等が発生する場合は、乙が提供するものとする。
      5)貸与機器・備品の通常使用に伴って発生した故障等の修理費用は、乙が負担するものとする。
      6)その他、本確認書に定めない事項および疑義等が生じた場合、そのつど誠意をもって甲、乙協議の上決定するものとする。
　　　　　　　　　　　　　　　　　      年　　　月　　　日
                                        借用者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　    東海大学医学部付属病院

診療科
治験責任医師        　  　　　印 　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　貸与者
法人・担当部署
責任者   　　　　　　　 印　　　　   　  　　  　　　     

