
文件编号IRB AF/59/4.1
保险承诺
[bookmark: _GoBack]                             （公司名称）作为申办方，拟在沈阳市第十人民医院开展“           （项目名称、编号）”，申办方已购买了本项目的临床试验保险（保险公司及保单号：     ）如受试者因本临床试验受到相关损害发生赔偿时，申办方承诺：保险公司赔偿范围外的一切费用，包括但不限于免赔额，均由申办方自行承担。
特此承诺。


                                               申办方：名称及盖章
                                               日期：
