受试者补贴发放登记表

项目名称： 
专业：               申办方：                                 注意：申领费用建议使用建行（医科大支行）卡         年     月     日
	编号
	户名
	账号
	开户行
	应报销检查费用（元）
	补贴金额（元）
	随访次数
	身份证号
	联系电话
	受试者签名
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	合计
	
	


临床专业经办人（签名）：              PI签名：                      科研部：                     分管院领导：
