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临床试验受试者费用减免系统使用申请表
	项目基本信息

	项目名称
	
	方案编号
	

	申办方
	
	项目类型
	(IST  (IIT

	本中心计划例数
	
	预计开始时间
	
	预计结束时间
	

	随访方式
	(门诊  (住院
	随访次数
	
	随访时间
	

	填表日期
	
	填表人
	
	联系方式
	

	二、检查项目减免清单

	筛选期

	序号
	门诊/急诊
	项目名称
	价格
	次数注1
	备注注2

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	试验期：V

	序号
	门诊/急诊
	项目名称
	价格
	次数注1
	备注注2

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	出组访视：V    

	序号
	门诊/急诊
	项目名称
	价格
	次数注1
	备注注2

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	四、授权研究者名单注3

	序号
	示例
	1
	2
	3
	4
	5

	姓名
	张三
	
	
	
	
	

	工号
	200000
	
	
	
	
	

	填表注意事项：

检查次数请按单个受试者计算。
超声、CT、DR等涉及体位的检查，必须在备注栏明确检查体位。

研究者仅需要维护涉及到医嘱开具的研究者。

	审核签字

	填表人
	签字：

日期：
	主要研究者
	签字：

日期：
	机构质控员
	签字：

日期：

	机构办

维护人
	签字：

日期：
	备注
	


