临床试验检查费转账申请表
	项目名称	Comment by 舒畅: 要求与研究方案一致，填写完整名称。
	

	项目编号	Comment by 舒畅: 和受试者报销时的项目编号相同，如不清楚编号可与科研处舒畅确认。
	
	临床试验项目	Comment by 舒畅: 和受试者报销时的项目经费卡编号相同，如不清楚经费卡号可与科研处舒畅确认。
经费卡号
	

	临床试验
项目负责人
	
	临床试验项目
承担科室
	

	辅助检查科室
	

	检查项目费用
明细

（若检查较多可另付明细）
	检查名称
	单价
	检查
次数
	费用小计

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	本次合计转账金额：       元

	辅助检查科室	Comment by 舒畅: 由辅助检查科室确认并填写
医疗经费卡号
	
	辅助检查科室
负责人签字
	

	临床试验项目负责人签字	Comment by 舒畅: 项目PI签字
	


-----------------------------------------------------------------------------------------
临床试验辅助检查经费转账 回执	Comment by 舒畅: 填写信息必须与上方申请表中信息严格一致。
	项目编号
	
	临床试验
项目负责人
	
	临床试验
承担科室
	

	转账金额
	
	辅助检查
科室
	
	转入卡号
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