河南省人民医院国家药物临床试验机构                                                

医疗器械临床试验委托书
依据《中华人民共和国合同法》、《医疗器械临床试验质量管理规范》、《医疗器械注册管理办法》等法律法规的有关规定，经双方协商， _________                     __________（申办者）委托河南省人民医院        科       医生负责实施____________________（方案名称）临床试验。
委托单位：  

联 系 人：
         （申办方/CRO签字、盖章）
地址：                           邮编：             

电话：                  
被委托人：_______  ____（PI签字）
日    期：             
（一式两份）
