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临床试验经费核算表
	临床试验项目名称：
	

	申办者/CRO：
	

	试验方案编号：
	专业科室及负责人：

	来款单位名称：
	财务处财务代码：

	来款明细（可加行）
	来款时间：          来款金额：         入账金额（税后）：

	
	来款时间：          来款金额：         入账金额（税后）：

	
	来款时间：          来款金额：         入账金额（税后）：

	
	来款金额合计：             

	试验期间支出记录（可加行）

	□检查  □补贴  □劳务费     支出金额：         时间：

	□检查  □补贴  □劳务费     支出金额：         时间：
	□检查  □补贴  □劳务费     支出金额：         时间：

	
	□检查  □补贴  □劳务费     支出金额：         时间：

	
	支出金额合计：            

	试验经费余额：               

	研究者申领经费明细

	费用明细（按协议）
	单价(协议价）
	数量
	共计

	完成方案病例访视费
	
	
	

	脱落病例访视费
	
	
	

	计划外访视费
	
	
	

	共计领取：                                            大写：

	填表人：                                        填表时间：                                

主要研究者：                                    确认时间：

机构经办人：                                    确认时间：


临床试验经费领款单
院领导：

  事由     科       承担的“                               “（来款单位名称：           ）项目已完成，该项目到款金额合计       元（税后     元），试验期间支出      元，项目余额      元，按照试验进度、试验协议及相关规定申领试验研究者劳务费合计     元，医院管理费      元划入医院收入。临床试验经费核算详见附件1。
合计应支付研究者劳务费人民币         圆整（大写）  

财务代码：              （           ）                                 

特此汇报，望领导审批。  

附件1. 临床试验经费核算表       附件2. 项目合同复印件
院长：           院领导：             、             总会计师:           

财务处长：       会计：        归口管理部门负责人：       经办人：       

……………………………………………………………………………………………
附领款人名单：

	姓名
	工号
	兴业银行卡号
	分配金额

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	项目负责人签字：
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