结算函

尊敬的海南医学院第二附属医院药物临床试验机构：

我司在贵院           科开展的                                  临床研究（方案号：            ），申办方为：                            。与贵院签订的合同例数为    例，共筛选    例，实际入组    例，完成    例，实际产生费用        元，我司已向贵院支付        元，仍需支付     元/应退还      元（已开发票税费不退）。

费用明细如下：

临床观察费：

检查费：

受试者补助：

药品管理费：

资料管理费：

其它操作费用：

影像刻盘费：

肿瘤评估费：

病理切片费（白片）：

静脉药物调配中心注射剂配制费：

医院管理费：

机构管理费：

税费：

申办方/CRO（签字并盖章）：

                                               年    月    日

 海南医学院第二附属医院药物临床试验机构（签字并盖章）：

                                               年    月    日
