申  请

财务科：

我院GCP项目**，申办方（**）于**年**月**日向我中心转账**元，现请贵科开具发票。

开票资料：

名        称： **
纳税人识别号：**
地址、  电话： **

开户行及账号：**

药物临床试验机构办公室：

                                日  期：

