浙江省肿瘤医院                GCP中心
《特殊医学用途配方食品临床试验结题签认表》
	主要研究者
	

	项目名称
（项目编号）
	

	主要研究者
签名/日期
	



	指定人员
	确认内容
	签  名
	日 期

	特医食品管理员
	该项目的剩余特医食品已退回申办者/销毁
	
	

	项目质控员
	我已对该项目进行了检查，并同意进行项目归档
	
	

	经费结算
	该项目的全部研究费用已支付
	
	

	档案管理员
	1. 我已对该项目的资料目录进行审核，接受项目归档
1. [bookmark: _GoBack]该项目结题资料共计      箱，保存时间自       年至       年   
	
	



