附件1：

临床试验项目情况及费用结算表
中心名称：长沙爱尔眼科医院             中心代码：    

项目名称：

申办方：

研究专业及研究者：

院内编号：

完成病例情况及费用结算表

	完成情况
	例数
	备注

	筛选病例
	
	

	入组病例：
	
	

	完成病例：
	
	

	未完成病例（脱落/剔除）：
	
	

	费用小结

	费用组成
	

	费用明细(含管理费、税费)
	

	已支付款项

及日期
	 XXX（年月日）支付XXX（金额），开票日期：XXX

	应退金额
	因付款金额大于实际发生费用，院方需退回试验经费共计     元，扣除税费后       元。


附：已产生的检查费用明细
	检查项目
	单价
	检查例次
	检查费用（含管理费、税费）

	血常规
	
	
	

	尿常规
	
	
	

	血生化
	
	
	

	尿妊娠
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合计
	元


已和研究科室及项目相关检验检查科室核对，以上信息无误。

申办方代表签字：                  

日          期：                  

主要研究者签字：                  

日          期：                  

