复旦大学附属妇产科医院临床试验人员登记备案表

	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
	

	研究题目
	

	研究编号
	

	药物名称
	中文名：
英文名：

	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
	同意该人员在此该医院开展临床试验活动，在研期间遵守医院关于重点医疗区域管理相关规定。

                     公章：

                        年     月      日


