临床试验经费确认函
	方案名称
	

	方案编号
	
	课题号
	

	PI
	[bookmark: _GoBack]

	付款方
	

	付款方联系人
	
	手机号
	



项目相关协议如下：
	序号
	协议内容
	签署时间（年/月/日）

	1
	主协议
	

	2
	补充协议
	

	3
	SMO协议
医院是否参与SMO协议签署：
否；是（如是，请填写签署时间）
本中心实际发生金额（含税）：
	



本项目已支付明细如下：
	序号
	付款时间
	付款金额

	1
	
	

	合计
	



根据协议，本项目共产生费用含税合计：      ，已支付含税金额：       
 需再向医院支付尾款（含税）：_____________
 医院需向公司退还经费（含税）：_____________ 至以下银行账户。

具体费用明细详见附件。
 
付款方(盖章)
经办人签名：_____________ 日期：______________

费用已确认，无异议。
 
研究者签名：_____________ 日期：______________
 
附件：XXX临床试验项目费用明细

	序号
	费用类型
	费用标准
	应付金额（0.00）

	1
	观察费
	？元/例，共？例
	

	2
	研究护士费
	？元/例，共？例
	

	3
	受试者检查费
	以实际发生为准
	

	4
	受试者补助
	以实际发生为准
	

	5
	研究助理费
	
	

	6
	医院管理费
	
	

	7
	药物管理费
	？元/月，2019.01.01-2019.01.01
	

	8
	SMO管理费
	SMO服务费15%
	

	以上合计（不含税）
	

	含税总额
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