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药物临床试验结题经费核算表
	临床试验名称
	

	申办者信息
	单位名称： 

联 系 人： 

电话及Email： 

	CRO 信息

（如适用）
	单位名称：

联 系 人：          

电话及Email：

	SMO 信息

（如适用）
	单位名称：

联 系 人：          

电话及Email：

	专业科室
	
	专业科室负责人
	
	主要

研究者
	

	试验例数
	筛选例数
	
	入组例数
	

	
	完成例数
	
	脱落例数
	

	
	AE例数
	
	SAE例数
	

	临床试验合同
	签署时间：

费用条款：

观察费：检查费：CRC费：受试者补贴：其他：

	临床试验合同（更新，如适用）
	签署时间：

费用条款：

	日期
	汇入金额
	支出金额
	费用类别

	
	
	
	

	合计
	
	
	


备注：费用实际情况可另附表说明，详见：        。

本项目已经结束，所有临床试验合同约定的费用已完成支付。

监查员签名：                              日期：

机构质量管理员签名：                      日期：

主要研究者签名：                          日期：
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