中山市小榄人民医院研究者发起的临床研究                         IIT/AF/CT/001/01

研究者发起的临床研究立项申请表
	一、项目概况

	方案名称
	

	申办方/牵头单位
	
	邮编
	

	申办方/牵头单位地址
	
	负责人
	

	多中心试验
	口是                    口否

	计划起止时间
	       年   月   日至       年   月   日

	研究类型
	□干预性研究     □诊断性研究      □观察性研究

	
	□适应症范围内   □增加适应症研究  □其他

	
	□高风险研究     □中等风险研究    □低风险研究

	本院主要研究者
	
	  承担科室
	

	本院项目联系人
	姓名
	
	研究中的分工
	

	
	电话
	
	邮箱
	

	方案版本号
	
	版本日期
	

	知情同意书版本号
	
	版本日期
	

	     资金来源           
	□企业   口政府   □基金会      □院内课题

□研究生课题   □其他，具体说明：

	  资助方/基金名称
	

	二、主要研究者意见

主要研究者签名：

                                                  日期：

	三、研究者所在科室意见
  □ 同意     □ 不同意      □ 其它：                

负责人签名：

                                                  日期：

	四、临床研究管理部门意见

□ 同意     □ 不同意      □ 其它：

                                           负责人签名：

                                                   日期：

	五、学术委员会意见

□ 同意     □ 不同意        □ 其它：

  学术委员会主任委员签名：
                                                    日期：

	六、伦理委员会意见

□ 同意     □ 不同意         □ 其它：       

 伦理委员会主任委员签名：

                                                     日期：
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