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试验相关用品供应表
	方案名称(编号)
	

	申办方
	

	研究中心
	

	主要研究者
	

	试验用品
	供应数量
	接收数量

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
试验用品是否完整?  |_|是      |_|否
有无损坏?          |_|否
|_|是，损坏数目              


	供应者签名
	
	日期
	       年     月     日

	接收人签名
	
	日期
	       年     月     日
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)青岛市第六人民医院                                 
