对账单
致：宁夏回族自治区人民医院
由XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX发起的，在贵院开展的《XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX》已达到关中心条件，现与贵单位进行费用结算，费用信息如下，详细计算过程见附表：
	产生费用总计（含税）
	

	已支付费用
	

	待支付（退款）费用
	


如果费用记录与贵院费用记录相符，请在本函下端“数据确认无误”处确认；如有不符，请在“数据不符”处列明不符金额。费用核算无误后即安排公司打款。

（公司盖章）
                                            经办人：
                                          日期：

以上信息已阅，可以进行财务结算！

主要研究者签字：

机构办公室签字：

	数据证明无误






经办人：
日期：
	数据不符，请列明不符金额






经办人：
日期：


对账单一式两份

附件1

	XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX项目临床试验费用汇总表

	研究者观察费
	

	机构管理费
	

	检查费
	

	受试者补助
	

	立项审查费（是否在首笔款前单独打款）
	

	质控费
	2000元

	药品管理费
	2000元

	CRC管理费
	5000元

	资料管理费（前五年免费，五年后3000元/年，且需至少预支付6000元）
	

	增值税（1%）
	

	附加税（增值税的12%）
	

	总计
	

	首款
	

	二笔款
	

	尾款（待支付）
	


备注：涉及补尾款的项目，剩余尾款需按照项目经费结算时国家政策要求，缴纳税费及附加税。财务核对金额无误后，申办者支付尾款，并将汇款凭证及开票信息发送至机构邮箱（nxrmyygcp@163.com），开具尾款发票请联系郑蓉蓉老师，电话：0951-5920502。
附件2
检查费明细
	筛选号
	V1
	........
	Vn
	计划外访视
	合计
	备注

	
	访视日期
	实际费用
	访视日期
	实际费用
	访视日期
	实际费用
	访视日期
	实际费用
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	总计
	
	




附件3
受试者补助明细
	筛选号
	V1
	V2
	V3
	V4
	合计
	备注

	
	访视日期
	补助金额
	访视日期
	补助金额
	访视日期
	补助金额
	访视日期
	补助金额
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	总计
	
	




附件4
研究者观察费明细
	筛选号
	V1
	V2
	V3
	V4
	合计
	备注

	
	访视日期
	补助金额
	访视日期
	补助金额
	访视日期
	补助金额
	访视日期
	补助金额
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[bookmark: _GoBack]附件5                    研究者观察费分配计算明细（机构填写）

研究者观察费：      元
机构管理费：     ×20%=       元
医院运行成本：   ×20%=       元
研究者劳务费：   ×80%=       元
































临床试验专业组劳务费分配表（专业组填写）
	项目名称
	

	申办者/CRO
	

	试验方案编号
	
	专业科室
	
	主要研究者
	

	首例知情时间
	
	试验终止日期
	
	试验周期
	月

	医院运行成本
	元
	专业组劳务费
	元

	劳务费分配明细

	姓  名
	工  号
	职责分工
	金  额
	签  名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主要研究者意见
	
             签名：           日期：                         

	专业组负责人意见
	
             签名：           日期：                      

	机构办公室主任意见
	
             签名：           日期：                     

	主管院领导意见
	                         
             签名：           日期：                          





药物临床试验项目经费退费说明
财务处：
由XXXX专业组主要研究者XXXX主任承接的XXXXXXXXXXXXXXXX有限公司临床试验项目“XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX”现已完成。申办者已支付临床试验经费总计为XXXX元，项目总费用共计为XXXX元，项目余额为XXXX元。现与申办者已完成对账，应扣除研究者观察费XXXX元、机构管理费XXXX元，向申办者退款XXXX元。
申办者账户信息如下：
单位名称：
税　　号：
单位地址：
电话号码：
开户银行：
银行账户：
药物临床试验机构
                                   XX年XX月XX日



