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附件1  
	院外CRC报到表

	姓名：
	所属SMO：

	身份证号：

	CRC电话：
	邮箱：

	上级经理：
	上级经理电话：

	CRC工作经验:           年
	专业背景：

	相关资质
	申办者与SMO签署协议：
	  □是      □否

	
	签署保密协议及利益冲突声明：
	  □是      □否

	
	提交个人简历：
	  □是      □否

	
	提交GCP证书：
	  □是      □否

	参与项目1：

	机构受理号： 

	PI：
	承担科室：

	申办者：

	参与项目时间：
	是否在伦理备案：  □是/□否

	参与项目2：

	机构受理号：

	PI: 
	承担科室：

	申办者:

	参与项目时间：
	是否在伦理备案：□是/□否

	院外CRC 签名：
	机构办报到完毕确认：

	签名日期：
	日期：

	病区护长确认：                             日期:
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