温州医科大学附属第二医院（温州医科大学附属育英儿童医院）研究护士合作协议

编号：00-7-006-03-4.4

临床研究护士合作协议
本协议由以下双方订立:
温州医科大学附属第二医院（温州医科大学附属育英儿童医院）（以下简称“温医大附二院”）
地址：温州市龙湾区温州大道1111号 

电话：0577-85676821
传真：0577-85676821
与

**公司（以下简称“**”，申办方）
地址： 

电话：

传真：

（温医大附二院、**以下合称为“双方”，单独简称为“一方”）
项目试验名称：******（以下简称“该项目”）。
鉴于：**与温医大附二院签订了关于上述该项目试验的临床研究合同，为了保证该项目临床研究的顺利进行，协助温医大附二院使本项目的相关研究工作顺利实施，**委托温医大附二院指派临床研究护士（以下简称CRN）提供相应的临床研究协助服务，服务期限自本协议签署完成日起，至该项目在温医大附二院试验结束数据库锁库止。项目进度与双方签订了的关于上述该项目试验的临床研究合同保持一致。**基于与温医大附二院签订的临床研究协议，向温医大附二院提供此项临床研究经费并支付雇佣临床研究护士的经费。
在友好协商的基础上，双方就该CRN服务事宜做了具体的商榷，达成如下共识：

第一条 温医大附二院将按照GCP原则，以及中国相关法律法规的规定，确定CRN 的服务内容和职责。
第二条  温医大附二院指派合格的CRN协助进行本临床研究相关的工作,具体工作内容在附件一中列明。温医大附二院及研究者应尽可能为 CRN 在其研究中心顺利完成项目相关的工作提供便利及必要的指导、监管。

第三条 在临床研究进行过程中，温医大附二院将定期对 CRN 的工作进行检查和评估。若CRN不能胜任工作，将对CRN进行更换，并在研究者同意的前提下保证CRN在更换发生之日起至少1周内到岗。

第四条 CRN费用分配表及支付表： 
**公司将聘请CRN所产生的针对该项目的费用直接支付给温医大附二院 ，**公司按以下信息直接以转账方式支付CRN款项（若开具增值税发票，按3%支付税费）： 

	开户单位：
	温州医科大学附属第二医院

	开户银行：
	中国建设银行温州分行

	账号：
	33001623535059111111


第五条   在协议生效后1周内，**支付首款，首款汇出3日后到温医大附二院机构办和财务处开具相关票据；在项目数据库锁库或本协议终止后，支付实际产生的该项目CRN管理费的尾款。
第六条 因**或温医大附二院的原因导致该项目不能正常开展，**需支付温医大附二院已完成的实际CRN服务费用。

第七条 **与温医大附二院的主临床试验协议如提前终止，本协议也立即终止。
第八条  任何一方违反本协议项下的任何规定，给其中一方造成损失的，应赔偿受损害一方由此所遭受的直接和间接经济损失。
第九条 未经温医大附二院书面同意，**不得将本委托业务转包给其它任何机构。
第十二条凡因执行本协议而产生的或与本协议有关的一切争议，双方一致同意任何一方均有权向有管辖权的法院提请进行裁决。
第十三条  本协议自最后一方完成签字日期开始生效。

第十五条 **在本协议项下的义务仅为提供CRN服务经费。

第十六条本合同的附件为本合同不可分割的组成部分,与合同正文具有同等法律效力。
第十七条本合同一式  5  份，甲方保留   份，乙方保留 3 份，经签约双方签字盖章后，最后一个签字日期起生效。本合同自完全签署后生效，至申办者收到所有数据和总结报告且研究中心关闭时终止。
-------------------以下无正文-------------------

签署页：
温州医科大学附属第二医院（温州医科大学附属育英儿童医院）同意上述协议及付费条约：
温州医科大学附属第二医院（温州医科大学附属育英儿童医院）

授权人：

签名






  签署日期（     年/     月/    日）
______________________

**公司同意上述协议及付费条约：
**公司

授权人：
签名：






 签署日期（      年/     月/     日）

_____________________

附件一：临床研究协调员职责

接受研究相关培训
协助研究者提交临床试验机构或伦理委员会文件；
入组受试者的管理，包括受试者指导；
协助研究者管理试验药品；
协助研究者收集原始数据；
CRF填写；
协助研究者随访受试者；
协助研究者处理和运输生物样本；
协助研究者处理SAE；
文件管理；

(可根据项目情况进行调整)
-------------------以下无正文-------------------
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