递 交 信

尊敬的蚌埠医学院第一附属医院临床医学研究伦理委员会：  

	项目名称
	

	承担科室
	

	项目负责人
	

	联系方式
	


递交材料清单:

*********************

*********************

*********************

我已将上述全部材料递交至伦理委员会。

此致

敬礼！

项目负责人：        

日期：

——————————————————————————————————

蚌埠医学院第一附属医院临床医学研究伦理委员会回执：

我伦理委员会已收到上述全部材料，伦理委员会将：

(择时举行会议进行审查，之后会给予书面回复。

(进行快速审查，之后给予书面回复。

(进行快速审查，如有问题，将在2个月内联系主要研究者。

(接受这些资料在本中心进行备案。

(其他              
伦理委员会接收人签字：              

日期：

蚌埠医学院第一附属医院

临床医学研究（科研项目）伦理审查申请书
	项目名称：  

	申请日期：
	伦理委员会受理编号：

	一、主要研究者信息

	科室：
	姓名：

	职称：
	联系电话：

	电子信箱：
	传真：

	指定联系人    姓名：                 手机：
              电子信箱：

	二、合作研究单位信息（如有多家单位，可增加此部分表格）

	合作单位名称：
	合作研究负责者：  

	联系电话：
	电子信箱：

	三、申请项目信息

	研究方案版本号/版本日期：
	知情同意书版本号/版本日期：

	拟研究时间：           年    月    至    年    月 

	研究项目来源：□政府  □基金会  □公司  □国际组织  □其他：             

    来源名称：

	资助者类型：  □政府  □基金会  □公司  □国际组织  □其他：             

	资助者名称：  

	资助者联系人：  

	联系方式： 

	递交审查资料：

□项目简介  □研究方案（注明版本号及日期）  

□知情同意书（注明版本号及日期）    

□其他资料                       

包括：试验用品安全性资料、生产企业资质证明、试验用品提供者的资质证明

	研究内容摘要：

	保密说明：

	四、签字

	主要研究者声明

我保证以上信息真实准确，并负责该项目全过程中的质量保证，承诺该项目数据真实可靠，操作规范，符合涉及人的研究伦理要求。如有失实，愿意承担相关责任。

主要研究者：                           日期：

	科室主任意见：

签字（章）：                            日期：

	填表人：                               日期：

	五、办公室建议审查方式

	办公室审查，建议审查方式：

□ 会议审查

□ 快速审查
签字：                                 日期：


填表说明：1、申请日期请填写拟交申请日期。

2、拟研究时间起始时间应在项目批准之后。

3、送交审查资料包括：申请书、项目简介、试验方案、知情同意书；如为人体用品还需按其他资料项目要求提交资料。
临床医学研究（科研项目）内容简介
	项目名称：
	

	申请科室：
	

	项目负责人及参加人：
	

	项目来源：
	

	项目起止时间：
	

	项目简介：（1500字以内）




研究方案

版本号/版本日期：V  /          
知情同意书

版本号/版本日期：V  /          

	蚌埠医学院第一附属医院

临床医学研究伦理委员会评审专家意见表

	项目名称
	

	拟报项目类别
	科研项目

	承担专业
	
	主要研究者
	

	主审委员
	

	审查内容
	请从以下八个方面进行审查：
研究方案的设计与实施
试验的风险与受益
受试者的招募
知情同意书告知的信息
知情同意的过程
受试者的医疗和保护
隐私和保密
涉及弱势群体的研究

	具体意见

	主审委员（签名）：               日期：


