附件：
课题协作单位申请表

	[bookmark: _GoBack]一、申请单位基本信息

	申报项目名称
	

	单位全称
	　

	单位级别
	□ 三级甲等 □ 三级乙等 □ 二级甲等 □ 其他

	单位性质
	□ 综合医院 □ 专科医院 □ 其他

	地址
	　

	联系人
	姓名：
	职务：

	
	电话：
	电子邮箱：

	二、科室/个人情况

	本项目执行负责人
	　

	所在科室：
	职称：
	电话：

	所在科室现有医师人数
	________人（其中高级职称 ________人，中级职称 ________人）

	是否具备随访能力
	□ 是 □ 否

	是否具备GCP/临床研究经验
	□ 是 □ 否（如“是”，请简要说明：）

	三、协作能力与承诺

	预计可推荐合格患者数
	________ 例/年

	是否能够配合完成长期随访
	□ 是 □ 否

	最长可完成的随访周期
	□ 3个月 □ 6个月 □ 1年 □ 其他：

	是否能够按照课题方案完成量表评估及数据记录
	□ 是 □ 否

	是否能够配合伦理备案或快速审查
	□ 是 □ 否

	希望获得的协作支持
	□ 科研劳务经费 □ 论文署名 □ 技术培训 □ 数据共享 □ 其他：
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