青岛市中心医院临床试验机构                                                                                                        文件编号：ZX-GZBG-044-3.0

受试者补偿发放汇总表
临床试验项目名称：                                                                      

立项号：                 
专业科室：                  主要研究者：                 

受试者补偿费包括交通补偿费、****补偿费（根据项目要求详细列出），按照实际观察次数计算。合格完成病例全部观察次数为        次，交通补偿费***元/次。未完成的脱落病例按照实际观察次数计算，筛选期受试者补偿费为     元，筛选失败(是(否发放。

	姓名
	卡号
	身份证号码
	开户行（首选建行）及支行
	已完成访视*次
	已领取金额（元）
	本次领取金额（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	本次领取金额合计（元）
	


填表人：                   
主要研究者签名/日期：                                 

填写说明：

临床试验研究中心办理日期：每季度最后一个月1至10日提交资料。
本表格信息可电子版打印。

受试者银行卡为建设银行只需填写卡号、姓名、金额三项，身份证号码、开户行信息可不用填写，如其他银行，则必须填写全部信息。

本表格附受试者身份证（正面）及银行卡复印件且需复印在一张A4纸上，附“受试者补偿发放信息确认表”（GZBG-045）签字版。
《受试者补偿发放汇总表》电子版以“立项号”命名发至CRC工作群。 

填表人保证表格中的所有信息准确无误，以免影响受试者领取补偿。
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