临床试验项目受试者交通费、误餐费申请表

附表9.3
XX临床试验项目受试者交通费、误餐费、基础用药费申请表

项目名称：
申办方：

	受试者姓名
	每次随访

支付费用（元）
	随访次数
	领取

金额（元）
	研究者

签名确认
	受试者

签名确认

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


合计：

申请专业：                                    专业负责人签字：

年    月   日

吉林大学第二医院药物临床试验机构


