SUSAR临床试验机构递交及回执

阜阳市妇产医院（阜阳市妇女儿童医院）药物临床试验机构：
    目前XX科室正在开展一项XXX项目，现将该药物在全国/全球临床试验中发生的怀疑与药物相关的非预期的严重不良反应(SUSAR)报告提交给贵药物临床试验机构。报告具体详情，请参见随信寄出的SUSAR报告。
                                  申办方：
[bookmark: _GoBack]                                  监查员签字：
                                  研究者签字：
                                  日期：
_______________________________________________________阜阳市妇产医院（阜阳市妇女儿童医院）药物临床试验机构
已收到此报告, 已审阅。请临床试验监查员收取药物临床试验机构签收后的文件并存档。

药物临床试验机构接收人签名/盖章___________                                                                          
                                                                                  日期___________
附件：各中心上报的SUSAR报告
