临床试验受试者补助申请表
	项 目 名 称：
	


	主要研究者：
	
	科室及负责人：
	

	申办方/CRO：
	
	补助费用总额：
	

	项目内容摘要：
	

	费用明细

	受试者编号
	姓名
	银行卡号
	开户行
	补助费用

	
	
	/
	/
	

	法定监护人
	
	
	
	

	
	
	/
	/
	

	法定监护人
	
	
	
	

	我已核对以上费用，同意支付。

	

	主要研究者签名/日期：





	机构办秘书签名/日期：





	机构办公室主任签名/日期：









附件1：临床试验受试者补助明细
	受试者编号：
	
	姓名
	

	访视
	日期
	补助类别
	次数
	合计

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合计
	

	研究者签名/日期



	受试者编号：
	
	姓名
	

	访视
	日期
	补助类别
	次数
	合计

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合计
	

	研究者签名/日期






附件2：临床试验协议复印件
（请附上合同复印件的首页、签字页、包含受试者补助费用部分页）
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