药物临床试验退款申请函
尊敬的海南医学院第二附属医院药物临床试验机构：

我司在贵院           科开展的                           临床研究（方案号：       ），与贵院签订的合同例数为    例，共筛选    例，实际入组    例，完成    例，实际产生费用        元，我司已向贵院支付        元，故涉及退款事宜，详细信息见下表：

	项目名称
	

	退款原因
	

	实际产生费用
	         元（含税费，费用明细详见结算函）

	应退款
	元（已开发票税费不退）

	退款账户信息
	账户名称：

银行账号：

开户行：

纳税人识别号：

	机构审核人员

签名/日期
	

	机构办公室主任

签名/日期
	

	机构主任

签名/日期
	


申办方/CRO（盖章）：

                                      年    月    日
