湖北省肿瘤医院公用支出-临床试验付款审批表
时间：   年   月   日
	经办科室
	GCP办公室
	经办人
	

	PI和支付项目编号
	

	财务科核算代码
	

	CRC姓名及电话：
	

	申请费用类型
	发生访视点/时间
	  金额

	采血补助费
	
	

	交通费
	
	

	营养费
	
	

	外院检查费/其他
	
	

	报销金额合计
	

	核实金额（大写）    
	

	受试者开户行及所在地市
银行账户
	

	受试者姓名/身份证号码
	

	受试者签名
	

	PI意见及签字
	

	主管部门意见及签字
	

	院领导意见及签字
	


备注：
1、附受试者身份证和银行卡复印件。
2、身份证和银行卡为受试者本人。
3、外院检查费附发票及合同复印件。
4、每周二递交机构办，金额超过2000元，要加上院领导签字。
