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	专业科室
	
	方案名称
	
	方案版本号
	

	项目编号
	
	申办方
	
	CRO
	

	项目启动日期
	
	主要研究者
	

	试验号/筛选号
	姓名
	户名
	银行卡号
	银行信息
	金额（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合计（大写/元）：
	   

	申请人签名：
	
                      日期：

                

	主要研究者（PI）签名：
	
                       日期：

	机构办意见
	
                        日期：

日期：


说明：1、原则上户名与受试者姓名需一致，不一致需说明并备注关系；2、交通补助需备注访视次数；3、申请人需为本项目的研究者或授权CRC。
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