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临床试验费用退款申请

尊敬的眉山市人民医院临床试验机构办公室：
在贵院**专业开展的临床试验项目“项目名称”于**年**月**日启动，至**年**月**日完成/终止，期间共筛选**例，入组**例，完成**例。
**公司于**年**月**日以****方式支付首笔款***元（发票号**），第二笔款**元（发票号**）……共计付款**元，其中净值**元，税费**元。该项目实际发生**元，税费**元，共计**元，剩余**元。
现申请退回**元（大写：**），望机构办批准并协助退款为盼！


退款地址
公司名称：
开户银行：
账    号：
税    号：

付款方名称 
盖章（公章）：                       
日期：                                   



主要研究者签字：
[bookmark: _GoBack]机构办签字：
日期：
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