


江门市中心医院临床试验机构
药物临床试验经费确认函
项目名称：
合同付款单位：（提示：付款单位需盖公章）
研究机构：
1、 项目情况
合同计划例数：      例；
筛选:      例，入组      例，完成      例，脱落      例。

2、 实际产生费用情况
该项目受试者检验检查治疗费、交通补贴、研究者观察费、药物管理费等最终实际产生的总费用为           元（含税），详见项目临床试验费用支出一览表。

3、 合同金额支付情况 
	付款日期
	金额（RMB）
	发票号
	备注

	
	
	
	首款

	
	
	
	第二次支付

	
	
	
	第三次支付

	
	
	
	尾款


注：所有支付请提供转账记录及发票复印件。

项目CRA：                            日期：
主要研究者：                          日期：
 机构办审核签字：                      日期：
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