华中科技大学同济医学院附属同济医院临床试验机构

                    临床试验协调员派遣函


尊敬的华中科技大学同济医学院附属同济医院：

为开展项目名称为《______________________________》方案号为（____________），______________________作为申办方的临床试验研究，现由SMO公司___________________拟委派临床协调员（CRC）自_____年_____月_____日起负责在________科（主要研究者:________）的临床试验协调工作。



CRC姓名:___________身份证号码:___________________联系方式：____________
1.该CRC为SMO驻地全职雇员;机构及主要研究者有权对CRC的资质进行审核，如CRC的资质不符合国家标准及/或本研究项目的要求，机构及/或主要研究者有权要求SMO更换CRC；
2.该CRC已接受过GCP及相关法规培训，能够严格遵守机构的管理制度及临床试验规范,且必须在研究者授权范围内开展工作；
3.由于CRC在本院的过失和过错对第三方（例如:患者）造成的伤害或损失将由SMO全部承担。


SMO公司盖章：
日期：



_____________________________________________________________________


主要研究者签名：                           机构办公室盖章：

日期：                                     日期：
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