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附件1                                                                                       文件编号：SLYJ-Form-030-01
临床试验项目资料审核及归档申请表
	研究方案名称
	

	申办方
	

	专业组
	

	试验组长单位
	

	主要研究者（签名）
	                （签名）
	联系方式
	

	监查员（CRA）
	                （签名）
	联系方式
	

	研究协调员（CRC）
	                （签名）
	联系方式
	

	专业组资料归档负责人员
	                （签名）
	联系方式
	

	机构办公室意见

	药品/器械管理员意见
	药品/器械已退回（按项目实际填写）。

签名：               日期：     年     月     日

	机构办公室质控员审核
	我已对该项目进行归档质控，符合要求。

签名：                日期：     年     月     日

	财务意见
	该项目的全部临床试验相关经费已支付，符合要求。

签名：                日期：     年     月     日

	机构办公室主任意见
	    我已审核相关材料，资料完整，请机构资料归档管理员安排该项目资料审核。

签名：                  日期：     年     月     日

	预约审核、归档日期
	本项目资料审核预约在______年____月____日。

备注：

资料管理员签名：                    日期：      年      月      日


注：
1.机构各项事务联系人详见医院官网《药物临床试验机构工作负责人及联系方式》https://www.shulanhz.com.cn/index/article/index/pid/14.html。
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