

厦门医学院附属第二医院药物临床试验机构	 	文件编码：XMEY-JG-form-094-00
临床研究协调员（CRC）变更申请表
	项目名称：

	申办者/CRO： 
	方案编号：

	专业科室：
	主要研究者：

	SMO：
	CRC变更总次数：   次

	原CRC：
	电话：
	使用时间：

	新CRC:
	电话
	使用时间：

	是否已完成项目交接工作
	□是  □否

	是否已熟悉伦理、机构办、财务等相关工作流程
	□是  □否

	主要研究者意见：

	

签名：
年   月   日

	机构办意见：

	

签名：
年   月   日


备注：CRC需提交的材料包括委托函、简历、身份证复印件及GCP培训等资质证明。
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