南昌市第一医院                                                                                                                        JG-FJ-035-05.00

   医院财务录入项目简称（请跟机构办确认后填写）   临床试验受试者领取费用签字汇总表
	序号
	受试者

筛选号
	受试者

姓名
	身份证号码
	电话号码
	访视/V1…
	访视时间
	受试者挂号费（元）
	受试者

检查费等（元）
	受试者

补贴（元）
	受试者总费用（元）
	受试者签名

(按手印)         
	研究者签名
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计（元）：
	
	
	
	
	

	备注：本表自2022年2月17日开始实施，本表全部需要手填，受试者签名后必须按手印。本表每月（最晚每季度）报销一次。本表报销需要提供附件材料1、门诊发票原件（或者住院受试者出院费用清单及发票复印件）。


	重要提示！

请各项目PI自行保存所有受试者费用的发放领取证明文件（如银行卡转账凭证、微信转账凭证），保证接受任何检查时，能举证该费用发放的真实性。否则后果自负。

	研究者承诺（如确认无误，请亲笔手写“我保证接受任何检查时，能举证该费用发放的真实性。否则后果自负。”）：

承诺人签字/日期：

	分管院长：
签字/日期
	
	机构办主任：

签字/日期
	
	机构复核人：
签字/日期   
	
	主要研究者：
签字/日期
	
	
	研究者：

签字/日期
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