附件1：住院患者减免清单

	南宁市第二人民医院GCP检查减免清单   

姓名：         性别：  年龄：   项目：                                     
科别：           床号：          住院号或门诊号：               

	时间
	检查项目
	费用（人民币：元）/次或个
	材料费
	合计总费用

	访视1
	
	
	
	　

	
	
	
	
	　

	
	
	
	
	　

	
	
	
	
	　

	
	
	
	
	　

	
	
	
	　
	　

	
	合计
	
	
	　

	访视2
	
	
	
	　

	
	
	
	
	　

	
	
	
	
	　

	
	
	
	
	　

	
	合计
	
	
	

	访视3
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	


减免总费用：（小写）0.00元             （大写）*仟*佰*元整    
收费员(签名)：                          日期：      年   月  日
科主任（或主要研究者） (签名)：          日期：      年    月  日
机构盖章：                                    日期：      年    月  日
附件2：门诊患者减免单

南宁市第二人民医院GCP检查减免清单   

姓名：         性别：  年龄：   项目：                          
科别：           床号：          住院号或门诊号：               

送检项目： 
送检医师：                    送检日期：       年    月    日

总费用：（小写）               （大写）                         

送检科室主任或护长签名：                   机构盖章：
南宁市第二人民医院GCP检查减免清单   

姓名：         性别：  年龄：   项目：                          
科别：           床号：          住院号或门诊号：               

送检项目： 
送检医师：                    送检日期：       年    月    日

总费用：（小写）               （大写）                         

送检科室主任或护长签名：                   机构盖章：
