山西省肿瘤医院药物及医疗器械临床试验伦理委员会
审查申请表

	临床研究名称
	

	主要研究者
	

	申请专业
	
	联系人： 
	手机：

	申办单位
	
	联系人：
	手机：

	合同研究组织
	
	联系人：
	手机：

	任务来源
	

	研究期限
	

	申请状态
	■新方案  口作必要修改后的重审案（原批件号：  ）

	审查方式
	■会议    口快速   

	送

审

资

料
	
	审查内容
	版本号
	版本日期
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	承诺：

以上所填内容（包括相关材料）均属实，如获批准，将严格按照提供的方案进行研究，并遵守山西省肿瘤医院临床试验伦理委员会的相关规定。

                                 项目负责人（联系人）：                年   月   日

	伦理委员会意见：                

受理号：             日期：         山西省肿瘤医院临床试验伦理委员会伦理（盖章）


