桂林市妇幼保健院

涉及人的生物医学研究伦理审查

申 请 书

申请项目类别： 

项目名称：
起止日期：

申请科室：

  项目负责人：      

  联系电话：     

  电子信箱：

  申请日期:  
桂林市妇幼保健院医学伦理委员会制

	研究目的与意义：



	研究所需费用及来源：



	研究方法（包括试验设计及进行步骤等摘要）：

项目实施方案：


	受试者的总例数、入选标准和排除标准：



	研究中可能出现的不良反应或可能发生的不良事件及其处理对策：



	同意遵循相关指南规定的伦理性原则的声明（包括接受伦理委员会提出的要求、提交研究进度报告、进行方案、知情同意书修改时应通知等）

项目负责人签名：

年   月   日



	执行科室意见：

负责人签名：

年     月     日

	科教科意见：

负责人签名：

年      月      日

	医院伦理委员会意见：

负责人签名（章）

年       月      日
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