机构医疗器械临床试验标准操作规程附件                       AF-TLSRMYY-JG-QX-SOP-27-01-V1.0
医疗器械临床试验中心关闭通知(模板)
致通辽市人民医院：
我（单位）（公司名称或PI姓名）申请的                           临床试验项目（项目编号：           ）开始时间为        年      月    日，预计关闭中心全部工作结束时间为        年      月    日，现申请中心关闭并移交全部试验项目资料。
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