临床试验资料归档交接清单

项目名称：**************
科室：*****
主要研究者：*****

保存期限：***年
资料保存到期后申办方联系人及联系方式：****（13*********）
	序号
	名称
	资料份数
	专业递交人
	机构接收人

	1
	研究者文件夹
	**
	***

（签名及日期）
	

	2
	已签名的知情同意书
	**
	
	

	3
	研究病历
	**
	
	

	4
	病例报告表
	**
	
	

	5
	受试者日记卡（如有）
	**
	
	

	其他
	********
	**
	
	


注意事项：


归档资料前，请电话联系0577-88002738预约归档时间


本表格随归档资料一同交到机构办


“*****”处为必须填写。填写完毕后，请删去“*****”及本批注


资料保存到期后申办方联系人请填写长期有效的联系人





