右江民族医学院附属医院器械临床试验项目立项评估表
	临床试验信息

	项目名称
	

	NMPA批件号
	
	注册分类
	

	临床试验登记号
	
	临床分期
	

	申办者
	
	CRO
	

	组长单位
	
	PI
	

	专业科室信息

	承担科室
	
	PI
	
	PI职称
	

	本科室研究目标疾病的月门诊量
	
	本科室研究目标疾病的月出院人次
	

	是否具备研究所需的理化检查的条件
	□是□否

	PI是否参加过省级以上GCP培训
	□是□否
	PI在研的临床试验项目数（入组阶段）
	项

	研究团队成员

	姓名
	职称/职责
	是否参加过GCP培训
	在研的临床试验项目数

	
	/
	□是□否
	项

	
	/
	□是□否
	项

	
	/
	□是□否
	项

	
	/
	□是□否
	项

	
	/
	□是□否
	项

	
	/
	□是□否
	项

	
	/
	□是□否
	项

	
	/
	□是□否
	项

	机构审核

（过程见OA工作流）

机构办签字：

　                 日期：


