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南京天印山医院医学伦理委员会                                                                
	伦理审查费发票开具申请单

	申办方
	
	项目编号
	

	项目名称
	

	打款日期
	
	打款金额
	
	打款方
	

	联系人
	
	手机号
	

	开票信息（*为必填项）

	抬头*
	

	税号*
	

	地址
	

	电话
	

	开户行
	

	开户账号
	


[bookmark: _GoBack]备注：请将申请单和打款回执/凭证电子版发至伦理办邮箱ec-tys@qq.com
记录说明：每个审核要点，无问题：√，有问题：×，不适用：NA
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