附件4                                    药物临床试验受试者补助申领表                        （R）JG-YW-SOP-018-04.1

	项目名称
	

	方案编号
	
	科 室
	
	报销起止日期
	

	序号
	受试者姓名
	入组编号
	身份证号码
	类别
	金额（元）
	研究者签名
	受试者签名
	备注(银行卡号，开户行)

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计金额
	
	大写金额
	

	备注（受试者受益明细说明）

	主研审核意见
	我已确认，申领的受试者受益符合临床试验协议相关要求，同意申领。 主要研究者：   

	机构办公室审核意见
	经核实，金额符合，申办方已支付相关研究费用，可予申领。         机构办主任：            机构主任：

	财务审核意见
	同意报销                                                       财会科长：              总会计师：

	院领导审核意见
	同意报销                                                       院长：



