[image: image1.png](Y Anudrgnatean




                                  R3-LCYJ-YW-312-02

广州医科大学附属第三医院

临床试验检验检查费——GCP支付凭证（住院）

项目简称：

姓名：                 住院号：              病区：     

GCP支付金额：

研究人员                  工号：

项目负责人（PI）：

检查名称：

                                       广医三院

药物临床试验机构办公室

                                         盖  章

备注：如果存在计划外检查，请手写检查名称及单价
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