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	临床试验项目待付/待退费用告知单

	项目编号：

	项目名称：
	

	项目起止时间：
（第一例入组-最后一例出组）
	 ~ 
	专业名称：
	

	
	
	PI：
	 

	试验费用支出明细（预计）

	1.研究者观察费合计：     元
	1)完成受试者费用合计：     元

	
	2)筛败受试者费用合计：     元

	
	3)脱落受试者费用合计：     元

	
	4)计划外访视费用合计：     元

	
	5)其他费用合计：     元

	2.检验检查费合计：     元

	3.医院管理费合计：     元

	4.机构办管理费：     元

	5.受试者补偿费：     元

	6.档案保存    年，费用：     元（5年内免费，超出按合同规定执行）

	7.其他费用：     元    

	税前总费用（1+2+3+4+5+6+7）总计：
     元
	税费（6%）：     元

	含税总费用（1+2+3+4+5+6+7）*（1+0.06）总计：     元
大写：





	汇款金额
	打款时间
	实际到账总费用：     元
大写：

	首笔款：    元
	
	

	第二次打款：
	
	

	第三次打款：
	
	

	[bookmark: _GoBack]账上余额（实际到账总费用 - 含税总费用）：
     元
注：待付为负金额，待退为正金额
	待付/待退总费用：     元
大写：

	CRA确认：            
日期：
	PI确认：
日期：

	机构财务确认：
日期：
	机构办主任盖章确认       
日期：                    机构办盖章



注：请将受试者随访情况记录、研究者观察费明细、受试者补偿费发放明细、检验检查费明细作为附件附于表后。





	收款/汇款 账户信息

	账户名称：
	

	开户银行：
	

	开户账号：
	  

	税号：
	

	开票地址、电话：
	



[image: 323259893601087765]		                                                临床试验机构    
注：请将协议公司的银行开户信息填写完整。
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WenZhou Central Hospital





