受试者补助汇总表（财务适用）

试验项目名称：                                                                                                  
主要研究者：                               申办方/CRO：                                                        
领 取 月 份：                              受试者补助类别：   □交通补助    □住院补助
	序号
	受试者（法定监护人）姓名
	身份证号
	开户行
	银行账号
	电话号码
	补助金额
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	合计（大写金额）：           整
	合计：


主要研究者/日期：                       机构办主任/日期：                       财务部部长/日期：

分管领导/日期：                         分管财务副院长/日期：                      

生效日期：2021年5月10日

