江苏大学附属医院药物临床试验机构

附件3
江苏大学附属医院
药物临床试验申请立项同意书
江苏大学附属医院研究者         ：
你（专业组）提出的下列申请：
临床试验名称：                                                 ；CFDA批件号：          ；申办者             。

已在机构立项，立项编号：          。
江苏大学附属医院药物临床试验机构（盖章）
年   月   日

回  执

我已收到上述材料。

研究者：                                        日期：                 
一式两份（一份报伦理委员会，一份存研究者文件夹）

