达州市达川区人民医院药物临床试验机构                                文件编号：JG-form-044-2.0

药物临床试验项目意向表
	项目名称
	

	任务来源
	□CFDA临床试验批件或NMPA临床试验通知书
	批件号：           

备案号：                 

	
	□其他
	

	药物类别
	□中药  □化学药  □生物制品  □进口药
	第    类

	试验药物
	
	剂  型
	

	拟承担专业
	
	专业负责人
	

	拟参加形式
	□ 牵头  □ 参与
	多中心
	□ 国内    □ 国际

	试验类型
	□Ⅱ    □Ⅲ    □Ⅳ    □其他：

	项目起止日期
	年   月   日   至    年   月   日

	申办者
	
	联系人
	
	电话
	

	申办者地址
	
	邮编
	

	代理人
	
	联系人
	
	电话
	

	代理人地址
	
	邮编
	

	监查员姓名
	
	电话
	

	递交的资料：

□ 临床试验批件/通知书

□ 试验方案

□ 组长单位伦理批件
	□ 申办者及代理人（如有）资质证明文件

□ 其他：详见“药物临床试验机构受理审查表”

	递交人：                                 时间 ：       年      月      日

	接收人：                                 时间 ：       年      月      日




