宁波市第二医院器械临床验证申请表

	申办单位
	
	CRO
	

	申请人
	
	联系方式
	

	申请日期
	
	拟承担专业组
	

	申请理由
	

	拟进行临床验证名称
	

	研究用器械名称
	

	研究用器械类别
	

	拟进行临床研究分期
	□Ⅰ期  □Ⅱ期  □Ⅲ期  □Ⅳ期  □生物等效性试验  □临床验证
□多中心临床研究

	临床研究预期时间
	年    月  至   年    月 
	病例总数
	例

	临床研究负责单位
	
	本机构

拟承担例数
	     例

	临床研究协作单位

	机构单位
	

	科室意见
	签名：   

	· 机构意见
	· 同意，进入伦理审查程序
· 同意，免除分中心伦理审查
· 不同意，理由：
                                           签名：   


