内江市第一人民医院医学伦理审查申请表

	项目名称
	

	项目类型
	医学科研□   产前诊断技术□    生殖医学□  

造血干细胞移植临床应用□ 

	预计项目实施时间
	

	多中心试验
	□是     　□否
	试验中心数
	

	组长单位
	
	本机构角色
	□组长单位  □参加单位

	本机构研究例数/

受试者总人数
	
	研究起止日期
	

	申请专业
	
	专业负责人
	

	主要研究者姓名
	
	电话
	

	研究对象（受试者）
	□健康者          □患者

	是否涉及弱势群体
	□是              □否

	是否需要签署知情同意书
	□是              □否，豁免知情同意

	申请状态
	口新方案   口作必要修改后的重审方案

	利益冲突
	□本人与该项目不存在利益冲突    □本人与该项目存在利益冲突

	申请人责任声明
	我将遵循科研管理办法、研究方案以及伦理审查委员会的要求，开展本项临床研究

	申请人签字
	
	日期
	

	其他备注事项：



	附：（参照伦理审查委员会递交文件送审文件清单IEC-AF/34）


