湖南中医药大学第一附属医院国家药物临床试验机构办公室

[bookmark: _GoBack]报 告

尊敬的院领导及机构办主任：
现有___________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
申请加盖国家药物临床试验机构红章，望领导批准。



                          企业名称：________________________
                          申请人：  ________________________
                          日 期：   ________________________

                    
	审核人
	签字/日期
	备注

	项目管理员
	
	

	财务管理员
	
	

	机构办主任
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