病理科临床试验项目结题确认表

病理科编号：
项目名称：
研究者（IP）:
机构受理号：
申办方：
项目起止时间：
病理费用标准：
样本费用明细：（包括提样例数及费用合计，并附“浙江省肿瘤医院临床试验——生物样本收集登记表”登记切片数复印件）


 申办方（公章）


                   负责人（PI）签字：             日期：
                   病理科经办人签字：             日期：
                   病理科主任签字：               日期： 
                      （病理科公章）

[bookmark: _GoBack]注：一式两份，病理科留存一份，GCP机构一份。      
