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	姓   名
	
	性别
	
	照片

	身份证号
	
	

	联系电话
	
	

	电子邮箱
	
	

	公司名称
	

	公 司 电 话
	
	公 司 地 址
	

	项目名称
	

	项目编号
	

	主要研究者姓名
	

	临床试验
预期时间
	年     月     至      年     月

	公司审核意见
	
同意该人员在该医院开展临床试验活动，在研期间遵守医院的各项管理相关规定。
                     公章：
                        年     月      日




