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附件一

彰化基督教醫療財團法人彰化基督教醫院

臨床試驗服務費繳款單

	▓支票
	支票號碼：
	到期日：

	□匯款
	匯款人姓名：
	匯款人電話：

	摘    要
	IRB編號：          試驗案成本中心代號* (議約費與檢驗認證書免填)：
試驗計畫編號：             計畫主持人姓名：

	繳費類別
	請勾選此次繳費費用項目：
※議約洽談費(入帳部門代號：4607)
　□無公版合約15,750元/案
　□洽談公版合約15,750元/次
　□有公版合約或使用本院制式合約 5,250元/案

　□試驗計畫書修改而修約者收取3,150元/次
※檢驗認證書費(每案5,000元，入帳部門代號：6800)：□是  □否
※試驗案執行經費(入帳試驗案成本中心代號*)：□是  □否


	金    額
	新台幣
	百萬
	拾萬
	萬
	仟
	佰
	拾
	元

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	發票抬頭
	

	統一編號
	

	發票收件人

	姓    名
	
	電子郵件
	

	電    話
	
	分機
	

	手    機
	
	傳真
	（）

	地    址
	郵遞區號：


*若您不知道成本中心代號，請先詢問臨床試驗中心：林芳吟小姐。
聯絡電話；04-7238595轉3932或電子郵件：159750@cch.org.tw
彰化基督教醫院 出納員收迄章：           

附件二 
彰化基督教醫療財團法人彰化基督教醫院

試驗案執行經費入款明細 
	本次繳納經費：合計               元

	*若經費明細陳列方式不適用該試驗案，請先詢問臨床試驗中心：林芳吟小姐(聯絡電話：04-7238595轉3932)並另附入款費用明細內容(如：Invoice、廠商內部請款表等)。

	    本次繳納經費明細說明：若為 □同合約第一期款   □試驗案尾款 ，以下可免填

	(A) 試驗起始費與協調費：               元(一次性支付費用)

	(B) 行政管理費/雜支費：             元，      年    月至      年    月

	(C) 檢查檢驗費用：                  元，      年    月至      年    月

	(D) 掛號診察費用：                  元，      年    月至      年    月

	(E) 試驗計畫人事費：

        試驗主持人費用：                元，      年    月至      年    月
        研究護理師費用：               元，      年    月至      年    月
        影像判讀費用：                 元，      年    月至      年    月
        技術人員費用：                 元，      年    月至      年    月
        其他費用：                     元，      年    月至      年    月

	(F) 藥品管理費： 

         藥品管理費：                    元，      年    月至      年    月

         藥品調劑費：                    元，      年    月至      年    月

	(G) 藥品注射與注射照護費：          元，      年    月至      年    月

	(H) 受試者交通費/營養費：           元，      年    月至      年    月

	(I) 文件儲存費：                    元，保存      年

	(J) SAE通報費：                    元，      年    月至      年    月

	(K) 其他：                         元，      年     月至      年    月

	(L) 營業稅：                       元，      年     月至      年    月


填單人姓名:                        職稱:                          

聯絡方式:                          填單日期:                       

PAGE  
3

