安徽省公共卫生临床中心（安徽医科大学第一附属医院北区）                                     

安徽省公共卫生临床中心
（安徽医科大学第一附属医院北区）
伦理委员会发票申请单

（项目编号：                         ）
项目名称（请填写完整）:                                                                                                                                       
申办方/CRO（全名）：                                                                         

转款单位（全名）：                                                                       

承担科室：                 PI：             

费用类型： ( 伦理审查费      金额（人民币）：            元

( 其他费用        金额（人民币）：            元

转账时间：    年   月   日                                   
合计：人民币               元（大写）：                                                 

备注：                                                                                    
转款单位开票信息

发票类型: ( 增值税普通发票     ( 增值税专用发票
单位名称：                                                                                                                                                        

纳税人识别号：                                                                         
地址、  电话：                                                                                                                                               

开户行及账号：                                                                          
开票人信息

开票人姓名：________________________________________________________________        
开票人单位：________________________________________________________________        
开票人电话：________________________________________________________________        

以下由伦理委员会秘书填写：
此次转款是否已开具发票：( 是     ( 否                    开票时间：     年   月   日

安徽省公共卫生临床中心（安徽医科大学第一附属医院北区）伦理委员会
 年   月   日
该申请单一式两份，交至伦理委员会秘书处，发票统一办理后通知领取。

