
浙江中医药大学附属第二医院（浙江省新华医院）
临床试验机构办公室                                                      操作规程XHGCP-SOP-14
临床试验费用决算表
	项目名称
	

	委托方
	

	承担科室
	
	项目负责人
	
	临床分期
	

	合同例数
	
	病例费用
	
	合同总费用（元）
	

	该研究于      年    月    日筛选第1例受试者，      年    月    日完成最后1例随访。共筛选    例受试者，筛选失败    例，入组    例，完成    例，脱落    例。
根据临床试验协议，完成试验病例按      元/例支付（其中观察费      元，检查费      元，交通补助费      元），筛选病例按      元/例支付（其中观察费      元，检查费      元，交通补助费      元），中途退出病例按      元/例支付（其中观察费      元，检查费      元，交通补助费      元）。

	到账经费

	到账
	时间
	金额（元）

	首付款
	
	

	第二笔
	
	

	。。。
	
	

	尾款
	
	

	总费用

	类目
	单价（元）
	说明
	例数
	合计（元）

	临床观察费
	
	
	
	

	检查费
	
	
	
	

	受试者补助
	
	
	
	

	机构管理费
	
	
	
	

	药房管理费
	
	
	
	

	。。。。
	
	
	
	

	税费
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	

	                          项目负责人（签名）：                   日期：

	                          申办者（签名/盖章）：                  日期：


应付资料管理费_______元，含税        元；如试验结束5年后不再在贵中心继续保存，则由联系人：          联系方式：                提前20个工作日联系贵中心，处理试验资料交接事宜，逾期未处理，则有贵中心自行处理。
因此，本临床试验项目研究总费用为_______元（含税），现仍需支付尾款_______元/现需结算退回剩余研究费_______元（含税）；

附件：
附件1：经费结算明细表
附件2：如需退款，另需提交：原增值税发票（如已抵扣，则提交盖章的“开具红字增值税专用发票信息表”）、需退回经费收据、既往打款凭证、企业开票信息（汇款）。

经费结算明细表
	（一）观察费明细（元）

	受试者筛选号
	V1（筛选）
	V2（入组）
	V3
	V4
	V5
	V6
	V7
	合计

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	



	（二）检查费明细（元）

	受试者筛选号
	V1（筛选）
	V2（入组）
	V3
	V4
	V5
	V6
	V7
	合计

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	


可明细至具体检查项目

	（三）受试者补偿费（元）

	受试者筛选号
	V1（筛选）
	V2（入组）
	V3
	V4
	V5
	V6
	V7
	合计

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	


访视次数自行添加
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