伦理审查费收费通知

	临床试验名称
	

	申办者
	

	汇款单位
	

	关于贵公司递交的临床研究项目，我院伦理委员会已接受相应的申请。按照本院的相关规定，请支付伦理委员会会务费             元人民币。

汇款帐号：
                   单位名称：温州康宁医院股份有限公司

地址：温州市黄龙住宅区盛锦路  

统一社会信用代码：91330300254421649G

开户行：中信银行瓯海支行

账号：7335110182600025413

联系电话：0577-88789108

请备注汇款内容：项目简称+PI+审查类型（如初始审查/年度跟踪审查）
                                                          温州医科大学附属康宁医院医学伦理委员会

                                                                                        日期：

	电子开票信息
	名称：

纳税人识别号：

地址、电话：

开户行及账号：

填写信息请务必与税务登记证上信息一致！

	接收票据联系人及联系方式：


