                                     南京市妇幼保健院医疗器械临床试验机构A0605 BG-04 V202208                                

申办方领取CRF记录表

	项目名称: ********

中心名称: 南京市妇幼保健院临床试验机构                  

研究专业：                                          主要研究者姓名： 

	CRF表名称
	版本号/日期
	数量（CRF表页码）
	是否收到（Y/N）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	备注：以上CRF第     联由*****公司领取，第     联研究者保存。


请将交接的全部资料写在上面的清单里

	交付人（研究者）

签 名：
	接收人（监查员）

签 名：
	机构质控员
签 名：

	发送日期：
	接收日期：
	日期：


本表格一式两份，分别由接收人及机构办档案室保存
注：可根据实际需要调整上述表格内容。                                            第  页/共  页

