湖南省人民医院药物/医疗器械临床试验机构办公室                                        2026版


临床试验项目汇款详细情况表
	项目名称
	

	专业名称
	
	项目PI
	

	申办方
	

	汇款日期
	
	汇款金额（元）
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	1.项目基本费用（不含税费）

	完成例数
	
	每例研究费用（元）
	
	合计（元）
	
	①三项费用合计（元）
	

	脱落例数
	
	每例研究费用（元）
	
	合计（元）
	
	
	

	筛选失败例数
	
	每例研究费用（元）
	
	合计（元）
	
	
	

	项目质控费（①*30%）
	            元
	检查费用（元）
	
	是否为HIS系统结算
	

	受试者补助（元）
	
	科内研究护士采血、样本处理、药物配置等总费用（元）
	

	其他费用（元）
	
	其他费用类别
	

	2.※其他辅助科室劳务费（不含税费）

	肿瘤评估费（元）
	
	刻盘费（元）
	
	化疗药物配置费（元）
	

	其他费用（元）
	
	其他费用类别
	

	3.其他费用（不含税费）

	药物/医疗器械管理费（元）
	
	请至GCP研究药房核算相关费用

	样本处理及管理费（元）
	
	

	档案管理年限
	年
	档案管理费（元）
	

	立项审核费（元）
	
	CRC培训费（元）
	

	※以下费用项适用于本中心为组长单位项目

	相关遗传资源审核费（元）
	
	组长单位牵头费（元）
	

	费用总计（元）

	②1-3费用总和
	
	③机构管理费（②*12%）
	          

	④发票税及其他附加税

（（②+③）*0.07）
	

	费用总计（②+③+④）
	             
	目前汇入款项总额
	

	尾款金额
	
	尾款支付时间：

	待退款金额
	
	根据机构要求准备相关材料进行退款申请

	备注
	

	主要研究者意见及签名
	日期：

	专业主任意见及签名
	日期：

	机构办公室意见及签名
	日期：


填写说明：1.※其他辅（如放射科、病理科、药物静配中心等等）劳务费依据项目协议与执行科室进行核算，若相关内容均由项目承担科室研究者操作，则无须额外核算，填写“NA”。

填写时请对照项目协议核算，协议未签署内容均填写“NA”，遗传资源审核费非伦理费用。

主要研究者及专业主任审核完毕请务必签署意见。
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