长沙市第四医院
受试者委托他人代收临床试验补助委托书
项目名称：                                                  
                                                            
委托人：                         被委托人：                 
身份证号：                       身份证号：                 
电话号码：                       电话号码：                 
委托内容：
本人：          ，因银行卡                       ，不能接收长沙市第四医院临床试验受试者补助。故委托               ，身份证号码：                          开户行：               
                                                           
银行账号：                                                 。长沙市第四医院将按照委托人提供的银行信息转账，若转账后委托人与被委托人之间出现任何纠纷，一切后果由本人：           承担。

委托人签名（手印）：
日期：     年    月    日
（备注：以上内容均由受试者正楷书写，一式两份，并提供被委托人身份证正反面复印件、被委托人银行卡正反面复印件）
