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监查员/临床研究协调员履历表
NO. ：                                          
	基本信息栏

	姓  名
	
	性  别
	
	职  位
	  
	（1寸照片）

	出生日期
	
	籍  贯
	
	政治面貌
	
	

	最高学历
	
	专  业
	
	英语等级
	
	

	手机号码
	
	QQ号码
	
	邮箱地址
	

	工作单位
	
	单位地址
	

	获GCP证书时间
	
	发证单位
	

	负责试验项目简称
	
	工作方式
	 FORMCHECKBOX 
常驻        FORMCHECKBOX 
项目

	教育背景

	起止时间
	学校名称
	专  业

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作经历

	起止时间
	单位名称
	职  位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	项目经验

	适应症
	临床分期
	项目简称
	职  位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	签  名：
	日  期：


备注：监查员/临床研究协调员填写完整该表后将该表与GCP证书复印件及申办单位对监查员/临床研究协调员的授权书一同递交至广州医科大学附属第五医院药物临床试验机构办公室，联系电话：020-85959124。
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