福建省立医院  药物临床试验机构                                            文件编号：JG-form-025-4.0

临床试验受试者免费就诊卡开卡及充值申请单   第一联（收费处存）
门诊收费处：
临床试验项目方案号：          在       科正式开展，申请对已签署知情同意病人，经医生签字同意后予以办理临床试验受试者免费就诊卡及充值。

患者信息：
姓名：             性别：        住院号（住院病人必填）：                
    身份证号码：                        联系电话：                            

    充值金额： ¥         大写                   知情同意：   已签 

    医生确认签字：              日期 ：                 

    收费处签字：                日期 ：                    科研处（药物临床试验机构办）
                                      年    月    日

费用确认信息：               有限公司  财务代码：            

截至      年     月      日，余额                 元，                                       本次共       笔，合计                元  财务处查询人：

临床试验受试者免费就诊卡开卡及充值申请单   第二联（研究者存）
门诊收费处：
临床试验项目方案号：               在         科正式开展，申请对已签署知情同意病人，经医生签字同意后予以办理临床试验受试者免费就诊卡及充值。

患者信息：
姓名：             性别：        住院号（住院病人必填）：                
    身份证号码：                        联系电话：                            

    充值金额： ¥         大写                   知情同意：   已签 

    医生确认签字：                 日期 ：                 

    收费处签字：                   日期 ：                 科研处（药物临床试验机构办）
                                      年    月    日

费用确认信息：                有限公司  财务代码：             

截至      年     月     日，余额                 元，                                       本次共       笔，合计                元  财务处查询人：

临床试验受试者免费就诊卡退卡退费申请     第一联（收费处存）
门诊收费处：
    受试者姓名：          ，就诊卡卡号：          ，联系电话：             ，       经研究医生确认所有相关免费检查已全部完成，申请办理退卡退费入原账户。

 医生确认签字：                   日期 ：    

就诊卡内余额情况：
   卡余额： ¥         大写                   已退费退账：   
       收费处签字：                   日期：      

科研处（药物临床试验机构办）
                                      年    月    日

账户信息

来款单位：           项目负责人：                  财务科目及代码： 


临床试验受试者免费就诊卡退卡退费申请     第二联（研究者存）
门诊收费处：
    受试者姓名：          ，就诊卡卡号：          ，联系电话：             ，       经研究医生确认所有相关免费检查已全部完成，申请办理退卡退费入原账户。

 医生确认签字：                   日期 ：    

就诊卡内余额情况：
   卡余额： ¥         大写                   已退费退账：   
       收费处签字：                   日期 ：     

科研处（药物临床试验机构办）
                                      年    月    日

账户信息

来款单位                 项目负责人：                 财务科目及代码：
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