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	临床试验资料超期保存/第三方保存/销毁联系信息确认函




项目名称：

申办者：

分中心小结盖章日期：

本项目自小结盖章之日起五年后，就项目资料超期保存/第三方保存/销毁等事宜、****将代表***********公司联系本院医院机构办公室（电话0558-6669675）。
联系人身份证号：
固定电话：
手机：
电子邮件地址：
[bookmark: _GoBack]邮件地址：
联系后如需继续保存，需按当时管理费用缴纳资料保管费用；或资料交于第三方保存，或双方签署销毁确认函后销毁。若申办者在即将满五年之前两个月内未联系机构，则在满五年后由机构联系上述由申办者提供的联系人，若联系后两个月之内无回复，机构将有权自行处理项目资料，在此期间，如联系人有变更，申办者有责任主动通知机构，并发来更新后的函件 (需申办者法人签字及加盖公司公章)。

申办者法人签名：

申办者公章：

日期：
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