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临床试验退款申请表
	项目名称
	

	申办者/CRO
	

	付款单位
	

	汇款总额
	

	付款金额
及时间
	
	是否开票
	□否   □是，票号：

	
	
	
	□否   □是，票号：

	退款栏目
	退款数额：        元
	退款账户信息

	项目实际产生费用如下（单位：元）
	开户名：
开户行：
账号：
纳税人识别号：

	检查/检验费
	
	

	受试者补助
	
	

	观察费
	
	

	其他费用
	
	

	机构管理费
	
	

	合计
	

	税费
	

	共计（含税）
	

	退款原因
	

	主要研究者
签名：            日期：
	付款单位（盖章）
签名：            日期：

	药物临床试验机构办公室主任
签名：            日期：
	药物临床试验机构主任
签名：            日期：

	法定代表人/委托代理人
签名：             日期：

	后附合同复印件、尾款结算清单、所有打款回执、所开发票复印件







