编号：00-7-007-03-1.1

临床试验费用结算说明（1）

	试验药物/器械：
	

	方案名称：
	

	方案编号：
	
	机构项目编号：
	

	申办方：
	

	CRO：
	

	牵头单位：
	

	本中心承接科室
	
	本中心PI
	


现根据协议及双方协商，结算如下：

1、研究费（含研究者劳务费、受试者补助费、检查费等）

根据协议规定，

完全完成试验病例按     元/例支付（其中观察费    元，检查费    元，补助费    元；

仅筛选病例按    元/例支付（其中观察费    元，检查费    元，补助费    元）；

中途退出病例按    元/例支付（其中观察费    元，检查费    元，补助费    元）。
项目在本中心开展时间为     年    月    日（首例筛选时间）-    年    月    日（末例出组时间）；

计划入组    例，实际筛选    例，入组    例，完成    例，脱落    例。

共计研究费：        元，详见附件《研究费计算明细表》。

2、机构管理费：        元
计算方式：机构办管理费=[ 研究费 /0.9 ] × 10% 
3、档案管理费：        元

免费保存期限按合同协定保存时间为准，到期后由机构办联系申办方/CRO协商保存事宜，联系人：              ，联系电话：              。

4、药物管理费：        元

（1）基础管理费：    元（按    元/月 ×    月计，根据实际药物储存月数结算）

（2）附加管理费：    元（按    元/例 ×    例计，根据实际入组例数结算）
5、生物样本管理费：        元

（1）暂存样本费：    元（按    元/例 ×    例计，根据实际入组例数结算）

（2）入库样本费：    元（按    元/月 ×    月计，根据实际药物储存月数结算）

总计
合计以上所有费用，本项目临床试验费用（不含税）总计为：        元；
根据合同规定按6%计税，含税金额为：        元。
附件1：《研究费计算明细表》

附件2：主合同复印件

附件3：CRC三方协议（如有）

                                          申办方/CRO：                         
                                                              （盖章）

                                         _______年_____月______日

             主要研究者 签名：                         
_______年_____月______日

                          质控员 签字：                     

                          秘  书 签字：                     

                          主  任 签字：                     
温州医科大学附属第二医院

药物临床试验机构办公室

           （盖章）

_______年_____月______日

附件1：

研究费计算明细表

	筛选号
	观察费
	检查费
	补助费

（交通、采血等）
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如不涉及，请删除


如不涉及，请删除


请把以上各列金额相近


请把合计栏金额相加







