附件2                                                     （R）JG-YW-SOP-020-04.0

临床研究协调员CRC备案表
	服务项目名称及编号
	

	个人基本信息

	姓名
	
	性别
	

	学历专业
	
	专业技术职称
	

	GCP证书发证机构
	
	获得证书时间（有效期5年）
	

	从事CRC工作年限
	
	联系电话
	

	个人相关信息

	所属SMO公司名称
	

	SMO公司地址
	

	公司领导姓名
	
	公司领导电话
	

	项目所在科室
	
	科室电话
	

	到任时间
	
	预计在院期限
	

	CRC签字：


	PI签字：


	SMO公司（盖章）

	填表日期：


              

