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医疗器械临床试验合同审核表
	项目情况

	项目名称/编号：

	
	项目周期：

	
	预计纳入受试者例数：       例

	
	项目预算经费：            /例

	
	PI姓名及电话：

	协议类型
	 主协议    补充协议    其他：

	备注
	

	以下内容由机构办公室填写

	审  核  内  容
	审核人员
	审核人签名

	已确认相关资料收集齐全
	机构办公室秘书
	

	已认真审核协议中的各项内容，确认能够完成该项研究
	主要研究者
	

	已认真审核协议中的各项内容，确认其符合本机构的有关规定
	机构办公室主任
	

	机构意见：







机构办公室主任签名：
                                  日    期：      年   月   日
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