附件2：

SYSU-JHU合作项目临床研究协调员培训课程
报名表
	姓名
	
	性别
	
	年龄（岁）
	

	联系电话
	
	常用邮箱
	

	工作单位
	                  医院           科
	入职时间
	

	现聘职称
	
	聘任时间
	

	现聘职务
	
	聘任时间
	

	编制(选择一种)
	固定编制        流动编制        合同制        研究生

	是否参与5010项目
	

	5010项目名称
	

	5010项目负责人
	
	项目批准年份
	

	学业经历
（从大学起）
	起止时间
	学校
	学历
	专业方向
	学位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作经历
	

	主持或参与的科研基金
	基金时限
	批准部门
	项 目 名 称
	经费
	排名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	参与临床研究
的工作情况
	时间
	临床研究课题名称
	课题负责人
	本人工作分工

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	（其它情况概述）


	临床研究相关的学习培训情况
	

	出国交流及学习培训经历
	

	英语水平
测试成绩
	

	申请人签名：                        日期：

	科室负责人

意见
	科室、职务
	

	
	推荐意见
	

	
	签名及日期
	


2

