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	成都市第五人民医院

临床试验机构
	文件编号
	AP/02-CTU-SOP-027-V1.0

	文件名称
	临床试验费用结算说明
	生效日期
	2023年08月29日



“***项目名称”临床试验费用结算说明(模板仅供参考)
申办方：***

受托方：***

两方于***签署了临床试验协议，现该项目已完成受试者的入组及出组，相关的试验费用结算如下：

一、受托方实际完成的服务费用
     受托方共筛选**例受试者，其中入组**例，**例完成试验。项目实际发生总费用（含税费）为*** 元（大写：***），详细情况详见附件。经与中心该项目主要研究者***协商，同意进行中心关闭并结算合同费用，实际发生费用清单详见附件。

二、费用支付及结算情况

申办方已向受托方支付合同首笔款：*** 元，（大写：***），于***向受托方支付合同第二笔款项：*** 元（大写：***）。申办方现还需再支付尾款*** 元（大写：***）。

三、本结算说明一式两份，申办方、受托方各执一份，具有同等法律效力。

申办方：***（盖章）               

代表签字：                                                                                

年     月     日  

受托方：成都市第五人民医院（盖章）                           主要研究者签字：

代表签字：                                                                          年     月     日  

年     月     日

项目费用一览表
	附件编号
	费用名目
	单价
	次数
	小计
	总计

	1
	实验室检查费
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	2
	研究者费用
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	3
	受试者补助
	交通补贴
	
	
	
	

	
	
	采血补贴
	
	
	
	

	4
	生物样本采集费
	
	
	
	

	5
	药品管理费
	
	
	
	

	以上费用合计
	

	6
	机构管理费:以上费用的20%或者25%
	
	

	7
	税费
	**%
	
	

	总计
	


相关科室确认签字：

科室秘书              签名：                      日期：    

检验科                  签名：                      日期：  

放射科                  签名：                      日期：
信息科                  签名：                      日期：   
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