宜宾市第一人民医院  药物临床试验机构                                    文件编码：JG-form -002-1.0
[bookmark: _GoBack]简  历
	姓 名
	
	性 别
	
	照片

	职 务
	
	职 称
	
	

	专 业
	
	学 历
	
	

	工作单位
	
	

	教育背景：


	工作经历：


	社会任职：


	GCP/伦理审查培训


	承担药物临床试验或科研课题的情况（近三年）

	试验/课题名称
	试验/课题来源2
	负责人/参与者
	是否完成

	
	
	负责人
	参与者
	是
	否

	
	
	□
	□
	□
	□

	
	
	□
	□
	□
	□

	
	
	□
	□
	□
	□

	签名：                                            日期：                      


备注：1.培训记录：根据实际情况填写。
2.试验来源：请填写申办者名称。
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