康复大学青岛中心医院临床试验机构                                  文件编号：ZX-GZBG-046-4.1

临床试验经费核算表

	临床试验名称
	

	立项号
	

	申办者
	

	CRO（□有□无）
	

	专业科室
	
	PI
	

	试验已经完成
	□是     □否
	结算类型
	(阶段性结算 (末次结算

	经费拨入明细表（元）

	打款时间
	
	打款总额
	
	实收
	
	税费
	

	打款时间
	
	打款总额
	
	实收
	
	税费
	

	打款时间
	
	打款总额
	
	实收
	
	税费
	

	合计（元）
	
	实收
	
	税费
	

	已提取经费明细表（元）

	费用项目
	提取时间
	提取金额

	
	
	

	
	
	

	合计（元）
	

	财务部确认

	本项目账户余额：               ，我已核对以上费用，同意支付。

签名：

日期：

	费用项目
	金额（元）

	医院管理费（研究者费*15%）
	

	机构管理费（研究者费*10%）
	

	研究者费
	

	机构质控费
	

	检验检查费
	

	受试者补偿费
	

	其他：医保占费、未支出受试者补偿等
	

	···
	

	以上合计
	

	税费
	

	总    计
	

	我已核对以上费用，同意支付。

主要研究者签名：

日期：

临床试验研究中心秘书签名：

日期：

临床试验研究中心主任签名：

日期：

分管院长签名：

日期：


备注：1. 检验检查费、受试者补偿提取结算完成后填写本表格。2. 各项费用支付流程遵照本院财务报销流程。

研究者费发放明细表

	临床试验名称
	

	立项号
	

	姓  名
	科室
	分  工
	金  额（元）
	签  名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合    计（元）
	


备注：电子版发送“临床试验研究中心OA”

主要研究者签名：

日期：
PAGE  
版本日期：2025.08.01

