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Taipei Tzu Chi Hospital, Buddhist Tzu Chi Medical Foundation




臨床試驗配合單位服務申請單

	申請日期 
	
	病歷號
	

	計畫編號
	
	主持人
	

	計畫執行期限
	自____年___月____日   至____年___月____日

	項目
單價(元)

數量

總價(元)

備註

抽血技術費
90/檢體

檢體處理費

190/檢體

醫檢師服務費

500/檢體



	計畫主持人（簽章）
	申請人:

連絡電話:

	
	


(1) 本申請單一式三聯：一式三聯：(第一聯財務室   第二聯配合單位   第三聯 主持人)
(2) 抽血服務系指不須院內檢驗之抽血服務。
(3) 檢體處理服務包括檢體處理及冷凍一日。
(4) 醫檢師服務包括包裝檢體及定點運送。
(5) 「其他」項目適用於其他「未涉及醫囑計價轉特約機關記帳」之臨床試驗項目。
(6) 本申請單無計畫主持人簽章者，無效。
​​​
本申請單一式三聯：一式三聯：(第一聯財務室   第二聯配合單位   第三聯 主持人)
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