药物/医疗器械临床试验 受试者补偿个人申请

    本人姓名          ，身份证号                  ，联络手机号              ，1类银行储蓄卡号                ，于202  年  月  日签署知情同意书，参加          科室                   临床试验。	Comment by 机构lv: 请勿漏项不填
    本人已知悉参加该试验，可获得   □按随访每次发放    □总共一次发放	Comment by 机构lv: 根据试验情况可调整发放标准叙述，
提供合同、ICF相关页审核一致性！
□交通费        元
□营养费        元 
□其它补偿费-                 元。
    本人自愿提供相关身份证复印件及1类银行储蓄卡复印件（或手机银行卡号截图）仅用于申请补偿款，并知悉该补偿如单月发放超过800元，将由医院代缴个人所得税。
    本人已知悉如提供的相关1类银行储蓄卡不能正常使用（姓名不一致、已挂失、已冻结、已注销等），将无法领取。
    本人承诺收到补偿款后提供相应查收凭证。	Comment by 机构lv: 非首次申请，需提供上次发放到账凭证

受试者签字：
研究者签字：
                                       日期：



补偿费申请明细表
	申领次数
	申领日期
	申领金额（元）
	申领内容
	申领人签字
	到账日期
	备注

	1
	2024.10.09
	500
	筛选期交通费100元；	Comment by 机构lv: 与此页上部分发放标准一致
V1营养、交通费各200元
	
	
	举例

	2
	2024.11.10
	200
	V2交通费200元
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	 ... ...
	
	
	
	
	
	


注：申领人身份证号码面及银行储蓄卡号码面（或手机银行户名、帐号信息截图）复印在此申请背面。
