STUDIENENDFORMULAR
Antrag auf Schließung eines Drittmittelkontos

	Bitte reichen Sie das Studienendformular mit vollständigen Angaben und unterschrieben im
Referat Forschung/ASM, Liebigstraße 27, 04103 Leipzig, ein.


 
	Auftragsnummer
	[bookmark: _GoBack]     

	Projektleiter/Einrichtung
	     

	Vertragspartner (Sponsor/CRO)
	     

	Kurztitel der Studie
	     

	Als Projektleiter bestätige ich, dass die Studie beendet ist und folgende Punkte erfüllt sind:

· vollständige Rechnungslegung und entsprechender Zahlungseingang 
· vollständiger Ausgleich der Patientenfahrkosten 
· vollständige Abrechnung sonstiger Projektkosten
· In folgenden Einrichtungen ist ein studienbedingter Mehraufwand angefallen und wurde entsprechend abgerechnet:

|_|	Apotheke
|_|	Labor
|_|	Radiologie
|_|	Nuklearmedizin
|_|	Pathologie
|_|	Sonstige:      
|_|	Externe Einrichtungen:      

	Wie viele Probanden wurden in die Studie eingeschlossen?      

	Wie viele Probanden haben den kompletten Studienzyklus durchlaufen?      

	Wie viele Probanden haben die Studie vorzeitig abgebrochen?      

	Ich bitte um Überweisung der Restmittel auf: 	|_|	Sammelkonto
	oder      

	Projektleiter 
	     

	
	Name	Unterschrift/Datum



	Unter Vorbehalt der Richtigkeit o.g. Angaben wird der Schließung o.g. Drittmittelkontos zugestimmt.

	Referat Forschung
	     

	
	Name	Unterschrift/Datum
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