附件2

 陕西省药物临床（GCP）和研发机构专家推荐表

	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	照片

	文化程度
	
	出生年月
	
	

	政治面貌
	
	职称（务）
	
	

	所学专业
	
	现从事专业
	
	

	工作单位
	
	邮编
	

	通讯地址
	

	联系方式
	办公电话
	移动电话
	电子邮箱

	
	
	
	

	工作经历及参加国家GCP培训等情况
	

	检查选项（打(）
	参加药物临床GCP及专业检查
	参加药物研发机构检查

	
	
	


陕西省药物临床（GCP）和研发机构专家推荐表

	保密和公正性声明

一、对检查单位的所有资料，不得私自抄录、复制、扩散和传播。

二、不向他人泄露被检查单位的技术、管理等有关情况。

三、不侵占被检查单位的技术秘密资料。

四、对检查方的不合格项，不得扩散、传播。

五、不泄露药物临床和研发机构工作情况。

六、在检查工作中公正、公平、廉洁。

七、与被检查单位存在利害冲突、个人恩怨，参与过被检查单位的技术咨询、技术服务，在检查工作前应予以声明。

我郑重承诺对由于我违反以上声明而造成的不良后果愿承担一切法律责任。

声明人：

年   月   日

	推荐单位意见
	本表所填信息真实、准确，经我单位审核，同意推荐该同志成为陕西省药品监督管理局药物临床(GCP)和研发机构专家库备选人员。
（盖章）

年   月   日

	备注
	


注：各单位的推荐表统一用A4纸打印。
