注意：正式使用该文件时请删除标黄的提示类文字。该文件为非必需，根据申办方要求，有需求填写完毕打印出来找伦理办公室盖章。
伦理审查费用缴费通知单
XXX公司（发票抬头单位）：
您好！由                    （填写申办方名称）申请的                 （填写项目名称）项目将在我院进行伦理初始审查/修正案审查/定期跟踪审查/重大方案违背审查/结题审查/SUSAR审查（根据情况如实填写，删除其他非本次审查形式的其他选项），现需缴纳审查费用     元（大写，含税）。请尽快汇至机构账户（*注）。



首都医科大学附属北京友谊医院
生命伦理委员会
[bookmark: _GoBack]   年  月   日



*注：机构账户
帐户名称：首都医科大学附属北京友谊医院
开户银行：中国工商银行北京分行珠市口支行营业室
账号： 0200003109089210458
汇款请备注：左旭-研究编号-伦理审评费（根据情况如实填写：如X项目修正案审查费）
备注：注意正式使用该文件时请删除该备注的缴费标准信息。
初始审查：5000元/项（不区分审查形式）
修正案审查：2000元/项/次
定期跟踪审查：1000元/项/次
重大方案违背审查：1000元/项/次
结题审查：1000元/项/次
本中心SUSAR: 1000元/项/次
