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药物临床试验项目审查意见表
	机构受理号：

	项目名称：

	申办者：
	CRO：

	联系人：
	联系方式：

	组长单位：

	承担科室：
	主要研究者：

	项目联系人：
	联系方式：

	形式审查意见

	存在问题或建议
	处理情况详述

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	方案：

	6. 
	

	7. 
	

	8. 
	

	知情同意书：

	9. 
	

	10. 
	

	11. 
	

	12. 
	

	13. 补充风险预案
	

	请将本项目审查材料的电子版（按报送资料目录编号）发送至ghkqgcp@126.com
	

	

审查人：                     日期： 

	综合评定：  

机构办主任：                 日期：
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