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伦理复审申请表
	项目名称
	

	项目编号
	

	初次审查的日期
	

	初次审查的方案版本/日期
	

	初次审查的知情同意书版本/日期
	

	初次审查决议
	作必要修改后同意   □           

	申办方/CRO
	

	CRA姓名
	
	联系电话
	

	主要研究者（PI）
	
	科室
	
	联系电话
	

	PI指定联系人
	
	联系电话
	

	递交文件

1、 递交信（包括递交文件的清单）

2、 修改之处清单列表

3、 修改后的试验方案，含版本号/版本日期（如果已经修改）

4、 修改后的知情同意书，含版本号/版本日期（如果已经修改）

5、 补充的文件



	备注：全套资料2份，并盖章。修改后的试验方案（如果已经修改）及修改后的知情同意书（如果已经修改）,同时提供电子版一套。

	主要研究者签名
	
	日期
	

	秘书审查
	□会议审查   □快速审查

	秘书签名
	
	日期
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