丽水市第二人民医院 临床试验伦理审查委员会

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，我院临床试验伦理审查委员会已接受相应的申请。按照本院的相关规定，请支付伦理审查委员会会务费                    元人民币。

帐号：
                    开户名：     丽水市第二人民医院                                                       
                    开户行：     浙江丽水莲都农村商业银行股份有限公司联城支行                                              
                    所属城市:     浙江省丽水市                                           
                    开户帐号：   201000230630126

                          丽水市第二人民医院                        

                                                                                    临床试验伦理审查委员会

                                                                                          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：吴老师（0578-2813040）


