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伦理审查付费通知

	项目名称：

	申办者：

	    关于贵单位递交的临床研究项目                                    
的方案和相关资料，我机构伦理委员会已接受相应的申请，并将于                                                           年      月     日召开伦理委员会讨论，按照本机构伦理委员会的有关规定，请支付相关审查费      仟元人民币。
    帐号：
            开户名：南昌市第三医院
            开户行：工商银行都司前支行（工行都办）
            所属城市：江西省南昌市
            开户帐号：1502203009024921409      
转账时附言备注信息：
项目名称：不接受申办者项目内部编号，请按项目（试验药物）名称标识； 
款项名称：伦理审查费； 
                                       南昌市第三医院药物临床试验
                                           伦理委员会（盖章） 
                                       日期：     年    月    日

	接收通知反馈联
尊敬的南昌市第三医院药物临床试验伦理委员会：  
我公司已于       年    月    日收到您关于支付                       项目伦理审查费     仟元人民币的通知，同意支付。
申办者（盖章）
                                        日期：     年    月    日




