
佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院

廠 商 委 託 計 畫 經 費 變 更 申 請 表
	本院IRB案號
	

	TCCSP編號
	(由院方人員填寫)

	試驗名稱
	

	試驗主持人
	

	執行期限
	年      月      日 至       年      月      日

	變更原因說明
	試驗主持人簽名/日期：

	經費項目
(依經費編列表-經費項目填寫)
	原核定
	變更後
	變更原因說明

	研究計畫經費
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	(A)研究計畫經費總金額
	
	
	

	
	(B)研究計畫經費10%管理費
(B)＝(A)* 10%
	
	
	

	
	(C)研究計畫經費5%營業稅
(C)＝(A+B)* 5%
	
	
	

	藥品管理費
	(D)「藥品管理費暨儲存費」及10%管理費
	
	
	

	
	(E)藥品管理費5%營業稅
(E)＝(D)* 5%
	
	
	

	(F)廠商委託總金額
(F)＝(A+B+C+D+E)
	
	
	

	申請人(公司)簽章
	年     月    日


【注意事項】
◎如有跨頁請雙面列印。
◎此表單需呈現於電子公文附件。
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