江苏大学附属医院药物临床试验机构

附件6
药物临床试验监查员监查报告
本中心第   次监查

	临床试验名称：

	方案编号：

	监查内容：

	本次监查发现的问题：

	上次监查发现的问题的处理：

	下次监查时间：

	监查员签字：                          研究者签字：

日期：                                 日期：


回  执

我中心机构已收到上述材料。

江苏大学附属医院药物临床试验机构
秘书：                                        日期：                 
