临床试验项目审议表

立项编号：                          送审日期：     年   月   日
	项目名称
	 

	申办者/ CRO
	

	申办者/CRO联系人
	
	联系电话
	

	主要研究者
	
	联系电话
	

	机构办公室审查

	审查意见
	审查结论

	机构办公室审查意见：
签名： 
日期：
	 FORMCHECKBOX 
 同意临床试验
 FORMCHECKBOX 
 不同意临床试验
 FORMCHECKBOX 
 补充临床试验相关资料后再审
备注： 

	处理意见：
 FORMCHECKBOX 
通知申办者和主要研究者；
 FORMCHECKBOX 
交我院伦理委员会审批；
 FORMCHECKBOX 
一式二份（一份机构办公室存档，一份伦理委员会备案）
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