厦门大学附属第一医院


临床试验新项目信息表

                                                   申报日期：            

	试验名称
	

	临床试验类型
	FORMCHECKBOX
药物类   FORMCHECKBOX
医疗器械   FORMCHECKBOX
体外诊断试剂  

	联系人
	
申办方：

CRO：
联系人：


	递交材料

（见附件）
	FORMCHECKBOX
CFDA批件  FORMCHECKBOX
试验方案  FORMCHECKBOX
研究者手册

FORMCHECKBOX
其他：    方案摘要       　 


请填写申办方名称，如有CRO请一并填写。


联系人需包含发送新项目意向邮件的人员





 

