医疗器械临床试验申请表

填表日期：       年      月      日       编号：            （由机构填写）

	试验名称：



	NMPA批准文号（如为器械三类）：
	方案编号：

	产品名称：
	规格型号：

	类别试验分期：    □一类    □二类    □三类  

	产品标准：
	规格型号：

	主要用途：

	申办者：
	CRO：

	组长单位：
	本机构计划完成例数：

	本机构计划试验开始时间：   年  月  日
	

	科室名称：
	科主任签名：       

	主要研究者签名：
	QA签名：

	申办方/CRO负责人：
	负责人电话：

	监查员：
	监查员电话：

	CRC（如适用）：
	CRC电话:


