杭州市第七人民医院

临床试验机构办公室                                                         JG-ADM-008-AF02

附件9.2              xx药品、器械受试者XX补助申请表明细表（样表一）

项目名称：

方案编号：

PI：
	序号
	随访日期
	受试者姓名
	报销费用名称
	金额
	身份证号码
	具体开户行名称
	银行卡

号码
	联系电话
	受试者

签名
	项目方案号
	信息复核人

	1
	X年X月X日
	XXXX（父子：XXX）
	如：PK**元X**次
	
	
	必须核实

具体户行信息
	
	
	
	
	

	2
	X年X月X日
	XXXX
	XXXX
	
	
	
	
	
	
	
	

	小计金额
	


                       **项目受试者补助汇总表 （样表二）
	序号
	姓名
	金额
	身份证号码
	具体开户行名称
	银行卡号码
	联系电话
	方案号

	1
	持卡人吴xx（父子：xx）
	1200
	4325031983***（受试者身份证号：432503195709132192）
	**银行**支行
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	总金额
	
	制表人：
	


受试者补助申请表及汇总表的几点要求：

1.表格统一采用机构提供的统一模板。2.表格横向打印，左侧表头留2.5CM的装订线。3. 不用报税与需要报税的分开做表。
V2.0,2023年9月13日

