医師派遣依頼書
平成○年○月○日
○○病院
院長　○○　○○　様
研究代表者

横浜市立大学医学群
教授　○○　○○　㊞
臨床研究の遂行のため、次のとおり貴病院の医師を派遣していただきたく依頼申し上げます。よろしくお願いいたします。
1　派遣を依頼する医師

　　○○　○○

2　依頼内容
　　○○病患者の○○手術

3　依頼理由

　　本学では○○病患者の○○手術については、手術例が少ないため、○○手術に関する経験豊富な医師による術式を共同で行うことにより、今後の臨床研究の有用な材料として活用できるため。
4　派遣時期

平成○年○月○日(○)　○：○　～　○：○
5　派遣場所

　　横浜市立大学附属病院○○科
　　住所:横浜市金沢区福浦３－９
6　謝金の額及び積算
	総額（①）
	○○○
	円

	
	　積算：○○円／時間×○時間＋交通費相当額

	源泉徴収額（②）
※下記「所得税の考え方」参照
	①×10.21%
	円

	お支払額（①－②）
	○○○－②
	円


7　所得税の考え方

謝金は報酬・料金等として所得税10%及び復興特別所得税0.21%を源泉徴収いたします。（総額×10.21%＝源泉徴収額）
問い合わせ先

研究代表者

横浜市立大学　所属
職位　氏名

電話　０４５－　　　
総額（①）と積算の内訳金額


を必ず一致させてください。









