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臺北榮民總醫院臨床研究受試者保護中心
同意執行證明書影印申請表

	IRB編號
(必填)
	
	計畫主持人
	
	申請日期：_____年____月____日

	計畫名稱
	

	申請原因
	

	取件聯絡人及電話
	聯絡人姓名： 
	電話：

	計畫主持人簽名：
	日期：_____年__月__日

	注意事項：

1. 依據GCP之規定：所有臨床試驗之資料，計畫主持人應予記錄及保存。
2. 請待本中心通知取件，至本中心開立繳費單（每份每頁酌收文件調閱影印工本費新台幣200元整）後，至本院出納組繳費，憑繳費證明單再至本中心收發領取文件影本。


	以下由本中心承辦人填寫：

	承   辦   人：
	
	日期：_____年__月__日

	決　　　　行：
	
	日期：_____年__月__日

	檔案管理人員：
	
	日期：_____年__月__日

	備　　　　註：
	

	「領取文件人員」簽名及領取日期：


