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研究者履历
首都医科大学附属北京友谊医院                                      科

	姓    名：
	性  别：
	出生年月：

	专业领域：
	学历/学位：
	职务/职称：

	联系电话：
	手  机：
	电子邮箱：

	受教育经历：
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	学校名称
	所学专业
	获取学位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作经历：
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	单位名称
	职务/职称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	GCP培训情况：

	时间                                       
	地点
	培训名称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	从事新药临床研究经历：

	时间
	临床分期
	研究的适应症
	承担责任

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	专业团体任职情况：

	

	

	

	

	近五年发表文章及论著情况：

	

	

	

	

	

	

	本人签字：                           填写日期：         年    月   日
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