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附件4

药物临床试验委托书

依据《中华人民共和国民法典》、《药物临床试验质量管理规范》、《药品注册管理办法》等法律法规的有关规定，经双方协商，____________________公司委托江门市人民医院_______科_______医生负责实施_________________________

________________________________（项目批件号、名称）临床试验。

委托单位：________________________

联系人：

         （申办者/CRO签字及盖章）

地址：_________________________               邮编：_________

电话：_________________

被委托人：___________（PI签字）

日期：___________
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