药物/医疗器械临床试验 退款申请
试验简称：（与项目刻章名称一致）
试验名称：（与合同一致）
科室：
主要研究者：
试验开始——结束时间：
经费退回原因：	Comment by 机构lv: 注明计划例数，完成例数；
未筛选、未启动项目注明原因。

现申请退回试验经费共计：
本院检查费：
受试者补偿费：
研究者观察费：

账户名称：
账号：
开户行：
申请单填写人/联系电话：
[bookmark: _GoBack]以上情况属实！

                      主要研究者：（签字）
公司全称：（与原付款单位名称一致）
（加盖红章）
日期：
药械GCP临床试验  经费明细
试验简称：（与项目刻章名称一致）
试验名称：（与合同一致）
科室：                     主要研究者：

本院检查费
试验付款：（扣除税费后）
实际发生费用：（不含税费）
费用结余：（与退款申请金额一致）
受试者补偿费
试验付款：（扣除税费后）
实际发生费用：（不含税费）
费用结余：（与退款申请金额一致）
研究者观察费
试验付款：（扣除税费、管理费用后）
实际发生费用：（不含税费、管理费）
费用结余：（与退款申请金额一致）


主要研究者：（签字）
公司全称：（与原付款单位名称一致）
（加盖红章）
日期：
