丽水市中心医院 临床试验伦理审查委员会                                           AF/SS-14/03.0
研究者履历
	姓  名
	
	性 别
	
	专 业
	

	职   务
	
	职 称
	
	学 历
	

	工作单位
	

	拟担任该试验
项目的职务
	[bookmark: _GoBack]□ 研究者       □ 研究人员

	教育背景：


	工作经历：


	社会任职：


	培训情况：
培训机构、培训内容、培训时间、培训地点2


	承担临床试验或科研课题的情况（近三年）

	试验/课题名称
	试验/课题来源3
	负责人/参与者
	是否完成

	
	
	负责人
	参与者
	是
	否

	
	
	□
	□
	□
	□

	
	
	□
	□
	□
	□

	
	
	□
	□
	□
	□

	签名：                                            日期：                      


备注：1.研究者以及各研究人员需要填写本表；
2.培训记录：根据实际情况填写。
3.试验来源：请填写申办者名称。
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