北京积水潭医院贵州医院药物临床试验机构

北京积水潭医院贵州医院器械临床试验申请表

以下信息请申办者填写并附临床批件、研究者手册等相关资料交北京积水潭医院贵州医院临床试验机构办公室。
	试验项目名称
	

	试验用医疗

器械
	名称
	

	
	分类
	□境内Ⅱ类  □境内Ⅲ类  □境外Ⅱ类 □境外Ⅲ类 

□有源      □无源      □体外诊断试剂
□植入      □非植入

	
	需进行临床试验审批的第三类医疗器械
	□是 

□否 
	中国境内同类产品
	□有  

□无

	试验目的
	□注册    □其他（）

	承接专业
	

	拟完成病例数
	

	拟定的组长

单位
	

	申办单位
	

	CRO
	

	联系人
	

	联系方式（电话、邮箱）
	

	联系人签名
	日期：


感谢您对我机构的信任！
机构意见（本意见为拟参与意见，最终参与以签署试验合同为准）
	专业负责人意见
	拟同意□；不同意□
	签名：          日期：

	机构意见
	拟同意□；不同意□
	签名：          日期



