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	临床试验受试者补助申请表

	项目名称
	

	申办方/CRA
	

	项目编号
	
	主要研究者 （签字）
	

	主要研究者填写
	受试者编号
	姓名
	银行卡账号
	开户行
（具体到支行）
	申请费用类别
	补助费用
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	合计人数
	
	合计金额（元）
	

	专业负责人签名
	       日期：

	机构办公室意见
	       日期：

	机构主任审批
	       日期：


注：申请费用类别一栏按照合同上试验流程明细填写
