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受试者外院检验检查费转账明细表
※备注：
1.请准确无误填写受试者姓名、受试者证件号、联系方式、银行卡信息、补贴金额（金额不允许有修改痕迹）等，核对无误后由受试者签名确认；
2.若受试者本人无银行卡，可提供受试者家属的银行卡信息，并在“受试者签名及日期”栏进行双签；
3.请同时提交“受试者外院检验检查费转账明细表”及表中受试者的身份证复印件、银行卡复印件（写上支行信息）、受试者家属身份证复印件、与受试者的关系证明文件（如适用）、相关检验检查费发票、清单明细及申办方出具的费用说明盖章件；
4.银行卡复印件需由受试者本人（或其家属）誊抄银行卡号，填写支行信息如“XX银行XX省XX市XX支行”并签字确认。


