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目的：保障受试者权益，规范受试者相关费用的管理。

范围：适用于本机构开展的所有临床试验。

规程：

1 受试者相关费用是指受试者因参加临床试验产生的营养费、交通费、住院补

贴等，由 GCP 办公室会同医院财务部统一管理。

2 凡在我院开展的临床试验，试验经费由申办者全额提供，具体支付方式按签

订的合同执行。

3 受试者相关费用的发放金额严格遵循临床试验合同和知情同意书的相关条

款。

4 发放流程

4.1 研究护士/CRC 按照受试者相关费用明细确认表填写要求（附件 1）填写受

试者相关费用明细确认表（附件 2）。

4.2 研究护士/CRC 于每月最后一周按申领受试者补助的文件要求（附件 3）将

相关表格和材料提交至 GCP 办公室。

4.3 GCP 办公室确认试验项目经费已到位。

4.4 GCP 办公室负责相关表格和材料的审核。

4.5 GCP 办公室通过 OA向财务部发起费用发放申请流程。

4.6 财务部负责流程审核和费用发放。
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附件 1：

受试者相关费用明细确认表填写要求

1、受试者姓名需与受试者鉴认代码表一致。

2、访视阶段按每次访视分开罗列。

3、确认日期为受试者访视当天的日期。

4、收款账号要求填写银行卡号，不能使用存折。

5、填写收款账号开户行时，研究护士/CRC 需致电相关银行客服核对开户行信息，

保证其准确性。

6、身份证号和联系方式均填受试者本人相关信息。

7、签字确认处需受试者本人进行签字确认；对无书面阅读表达能力的受试者，

由受试者本人在签字确认栏盖手印。

8、如银行卡持卡人非受试者本人，需备注持卡人及与受试者关系。
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附件 2：

研究者签字确认： 日期：

受试者相关费用明细确认表

项目名称：

申办方： 开展科室： 主要研究者：

受试者

姓名

访视

阶段

确认

日期
收款账号开户行

收款账号

省份

收款账号

地市
收款账号 金额 身份证号 联系方式 签字确认 备注
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附件 3：

申领受试者相关费用的文件要求

序号 文件名称 数量 要求

1 临床试验合同 1
项目进行首次报销时，需提交临床试验合同首页、

关于受试者相关费用规定页、签字盖章页复印件

2 受试者相关费用明细确认表 1 每次报销均需提供原件

3 受试者身份证复印件 1 受试者进行首次报销时，需提交身份证复印件

4

代受试者领款人员身份证

复印件

1
受试者费用由他人代领时，需同时提供

代领款人员身份证复印件

5 受试者相关费用领取委托书 1
受试者费用由他人代领时，需提供

受试者相关费用领取委托书（附件 4）原件
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附件 4：

受试者相关费用领取委托书

委托人姓名：

身份证号：

受托人姓名：

身份证号：

本人由于 （写明原因） ，特委托 代本人领取在 （科室名称）

开展的（项目名称）受试者相关费用，并同意将上述费用汇入以下账户：

开户名：

开户账号：

开户行：

本人声明，上述所有信息均真实、有效。

委托人：

年 月 日


