长沙爱尔眼科医院临床试验监查申请书

项目名称：

科室：

PI:

申办方：

CRO:

项目院内编号：
尊敬的       教授：

    公司员工   （姓名），身份证号码（附：身份证扫描件）：             ，手机：          ，从   年   月由公司委托，开始担任该临床试验项目长沙爱尔眼科医院的监查员（CRA），负责协助研究者进行立项及伦理递交、启动会、项目监查等工作。根据项目进度及监查计划工作安排，申请于2022年   月  日至  日到中心监查，请批示。

该监查员目前居住地    ，本人及家人近期有□无□疫区及新冠病人接触史，有□无□出境经历，近期有□无□发热、咳嗽等症状，监查期间将佩戴口罩，遵循中心及科室体温检测及其他相关规定。

到访中心计划乘坐交通工具：      ，车次/航班号（如适用）：       

以上信息诚信可靠!

                                 CRA签名：
                                    公司（盖章）

                                           年    月    日


主要研究者意见及签名：                       年   月   日

附件：CRA身份证扫描件

