院内人脸识别录入系统申请

药物临床试验项目：XXXXXXXX
科室/ PI：XX科/XX
科室所在位置：X号楼X楼
SMO公司：XXXX有限公司
申请人/联系方式：XXX/111111111
身份证号：11111111111111111
申请授权开始时间：2026/05/15


中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立医院）
[bookmark: _GoBack]药物临床试验机构
XXXX年XX月XX日
