南京市妇幼保健院临床试验机构

尾款确认书
“XXXX”临床试验已结束。（启动时间：XXX年XXX月XXX日，首例受试者入组日期：XXX年XXX月XXX日，最后一例受试者出组时间：XXX年XXX月XXX日，PI：XXX），本次试验共包含了预试验XXX例（如不适用可删除），筛选XXX例，入组XXX例，脱落XXX例。费用明细见下表：

	费用名称


	单价/元


	例数/次数


	金额

	受试者交通费、营养费等
	
	
	

	检查费（含急诊科、诊查费
	
	
	

	研究者观察费
	
	
	

	医疗器械管理费用
	
	
	

	启动费
	
	
	

	关中心费
	
	
	

	资料保管
	
	
	

	机构管理费（总费用的20%）
	
	
	

	CRC管理费（CRC协议费的15%）
	
	
	

	项目总费用
	
	
	

	税费
	
	
	

	合计
	


说明：

首款已汇款XXX元（汇款日期：XXXX），本次尾款应汇XXXX元。

2.双方盖章确认后，五个工作日内打款，打款时请备注临床试验费。
3.一式两份。
申办方：XXXXXX                                   南京市妇幼保健院      
                     （盖章）                   国家药物临床试验机构               
年    月    日                         年    月    日
南京市栖霞区迈皋桥街道燕新路1号；南京市莫愁路天妃巷123号              邮编：210028；210004

