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[bookmark: _GoBack][bookmark: _Hlk20691384]临床试验经费核算表
	临床试验项目名称：
	

	申办者/CRO：
	

	试验立项编号：
	
	专业组：
	

	费用明细
	单价（元）
	数量
	共计（元）

	临床试验牵头费
	
	
	

	机构管理费
	
	
	

	研究费
	完成病例
	
	
	

	
	脱落病例
	
	
	

	
	筛选病例
	
	
	

	检查费
	完成病例
	
	
	

	
	脱落病例
	
	
	

	
	筛选病例
	
	
	

	药品储存费
	
	
	

	受试者补助
	
	
	

	合计
	
	税费（税率6%）
	

	总计
	
	已付款
	

	应补金额
	
	应退金额
	

	                             核算人签名：              日期：

	我已审核以上费用。
主要研究者签名：             日 期：
专业组负责人签名：           日 期：

我已审核以上费用，同意支付。
机构办公室主任签名：         日 期：
财务科负责人签名：           日 期：
机构主任签名：               日 期：
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