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	成都市第五人民医院

临床试验机构
	文件编号
	AP/05-CTU-SOP-007-V2.0

	文件名称
	研究相关费用明细
	生效日期
	2024年07月22日



研究相关费用明细（仅供参考）
	项目名称
	

	主要研究者
	
	试验编号（CTMS系统）
	

	费用列表
	单价（每一例）
	病例数
	金额
	备注

	检验检查费
	
	
	
	

	试验观察费
	
	
	
	

	受试者补偿费
	
	
	
	

	药品管理费
	
	
	
	

	影像学光盘

刻录费
	
	
	
	

	………
	
	
	
	

	………
	
	
	
	

	………
	
	
	
	

	………
	
	
	
	

	机构管理费
	
	
	
	

	税费（3%）
	
	
	
	

	合计
	/
	/
	
	


经科室 绩效小组讨论，确认以上研究相关费用。
审核人签名：                                    日期：

主要研究者签名：                            日期：

科室绩效小组：                                日期：
 3 / 5

[image: image1.png]