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[bookmark: _Hlk21379338]临床试验机构递交信
尊敬的荆门市人民医院药物临床试验机构：
您好！
由xxxxxx（填写申办方或CRO名称）实施的“xxxxxx”（填写项目名称及方案号），我中心作为此项试验的参加单位，计划在xxx(填写专业科室名称，如肿瘤科）进行临床试验，主要研究者为xxx。
现呈送如下材料进行审查：
1.xxxxxx
2.xxxxxx
3.xxxxxx
.......
此致
敬礼！
主要研究者签名：            
日期：         


荆门市人民医院药物临床试验机构回执：
我院药物临床试验机构已收到上述材料。


临床试验机构接收者签名：          
[bookmark: _GoBack]日期：          
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