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项目名称：
方案编号：
主要研究者：

一、发票类型（请勾选）：（   ）增值税普通发票；（  ）增值税专用发票
财务信息：
	公司名称：
	

	地址：
	

	电话：
	

	纳税人识别号：
	

	开户行：
	

	账号：
	


*请填写word格式，不接受图片及PDF格式

二、汇款时间（填写汇款凭证上的时间）：                年       月      日
三、本项目付费明细（①请将历次付费都列上，本次的注明“本次”；②请填临床试验费，不包括伦理费、中心药房费用和质控费）：
	序号
（第*次付款）
	付款时间
	付款金额（元）
	备注（注明本次）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



四、CRA&CRC联系方式：（姓名 手机 邮箱）
        CRA：
        CRC：
 六、汇款凭证：（粘贴在下面或另附）

