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附件：伦理审查费汇款通知
致：[申办方/CRO名称]
根据本院伦理委员会审查工作安排，贵司提交的以下项目需缴纳伦理审查费。具体缴费信息如下：
	项目名称
	

	申办方/CRO名称
	仅写汇款的一方

	开票信息
	


	审查项目类型
	□会议审查：3180元 (含税)；□快速审查：1060元 (含税)

	医院承接科室
	
	项目负责人
	

	开票类型
	□ 增值税专用发票；□ 增值税普通发票

	医院收款账户信息：
名称∶驻马店市中心医院
地址∶河南省驻马店市驿城区中华大道 747号
开户行∶中国建设银行驻马店中华路支行
汇款账号：41001502919052501687



备注:
1、伦理审查费标准：会议审查3180元（含税），快速审查1060元（含税），仅对修正案审查收取费用，其他跟踪审查不收取伦理审查费用。
2、请贵司在收到本通知后，及时安排汇款。
[bookmark: _GoBack]3、请务必在汇款附言中注明：“方案编号或试验药物简称+(初始审查或修正案审查)，如GZR4-T2D-301伦理审查费，如果字数允许，尽可能详细一些。修正案两个或多个项目试验用药相同的，备注要注意区分。”，以便及时核对款项。
4、汇款单位名称需与开票公司名称一致。汇款成功后，请于30个工作日内，凭本通知单（可打印）及银行出具的汇款凭证（回单），至我院财务处办理发票开具事宜。
5、如有任何疑问，请联系伦理委员会办公室，电话：0396-2726539。



驻马店市中心医院药物（器械）
临床试验伦理委员会（盖章）
xxxx年xx月xx日
image1.jpeg
) ESEHDINER

)  ZHUMADIAN CENTRAL HOSPITAL





