湖南省人民医院机构办                                                                2024版

试验药物/医疗器械专业内储存申请表
	项目名称
	
	申办方
	

	方案编号
	
	PI
	

	药物/医疗器械名称
	
	药物/医疗器械保存条件
	

	申请原因
	1
	GCP药房储存空间是否满足要求
	是□ 否□

	
	2
	GCP药房发药时间是否响应方案要求
	是□ 否□

	
	3
	专业内储存空间是否满足要求
	是□ 否□

	
	4
	专业是否配备2名以上GCP药物管理员确保按机构办及方案要求完成相关的药物管理
	是□ 否□

	
	其他原因
	

	申办方公章
	
	主要研究者签字
	

	GCP药房意见
	                签字

                日期



	机构办公室意见
	                签字

                日期




提示：1.须准备相关递交信（机构杜老师签字）。2.须另附申办方签章的相关说明（内容包括：试验用药物/医疗器械的产品特性、方案流程要求等等）。3.审批流程：申办方提交-PI审核-GCP研究药房（皮老师、段老师）-机构办公室（杜老师）

打印版请删除此段
地址：湖南省长沙市解放西路61号    电话：0731-83929310      E-mail: kybgcp@163.com


