	温州医科大学附属眼视光医院
进修临床试验研究人员登记表
填表日期      年     月    日


	姓    名
	
	性    别
	
	出生日期
	
	照

片

	职务职称
	
	学    历
	
	联系电话
	
	

	工作专业
	
	专业年限
	
	手机号码
	
	

	进修科目
	
	进修时间
	至
	

	工作单位
	
	E-mail地址
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	个

人

简

历
	

	进

修

要

求
	

	进
修
承
诺
	进修人员及选送单位承诺：

进修人员有义务为进修期间接触到的药物/器械、受试者的信息、研究所有相关文件、其他所有医疗信息资料进行保密，因进修人员个人原因导致数据丢失、泄漏或因操作失误导致的医疗事故，由进修人员及选送单位承担全部责任。

	选

送

单

位

意

见
	                                               （公章）      年      月      日

	接

受

单

位

意

见
	                                                 （公章）      年      月      日


温州医科大学附属眼视光医院
