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受试者补助发放申请表
	项目编号：
	

	项目编号：
	

	项目名称：
	

	申办者/CRO：
	

	专业科室/研究者：
	

	受试者编号/病历号
	受试者姓名
	完成的访视及日期
	访视次数
	访视费用（交通费、检查费等）
	合计金额/元
	收款人
	开户行
	账号
	备注

	
	
	如V1（202105）、V2（202106）
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	总金额/元
	


备注：审核签字后，带自费发票（如有）、项目经费本、合同复印件到财务科办理；经费说明内容、报销金额应与合同条款一致，如有特殊情况请注明；申请单原件交财务科出纳，复印件存项目文件夹；开户行请附支行信息；转账账户信息请受试者审核确认。特殊支出项参考医院资金审批制度。
经办人：                           

主要研究者：                   

机构办主任：
财务科审核人：                           

财务科负责人：                                        机构主任（分管副院长）：                             
