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武汉大学人民医院临床研究伦理委员会                                AF/ZN 2-14/6.1

科研项目伦理审查申请表
	项目名称
	

	项目来源
	

	经费来源
	(企业    ( 政府    (学术团体    ( 本单位  

(自筹    (其他：              

	研究方案版本号
	
	版本日期
	

	知情同意书版本号
	
	版本日期
	

	组长单位（如适用）
	

	组长单位主要研究者（如适用）
	

	本院承担学科
	

	本院主要研究者
	

	研究方案设计类型
	(前瞻性观察性研究   ( 回顾性观察性研究   ( 干预性研究  

(仅收集剩余标本组织（且不涉及其他任何信息数据收集）

	研究对象
	(患者   (弱势群体    (健康者

	研究需要使用的人体生物标本（如适用）
	(采集的生物标本，具体是：
(利用以往保存的生物标本，具体是：

	简要说明本研究的

内容及流程
	

	研究者声明
	本人将投入足够的时间和精力开展本研究，负责项目的质量，并将遵循研究方案及伦理委员会的要求。

	主要研究者签名：                       日期：


注：请在选项前的(内打√或标为■ 
地址：武昌区张之洞路99号  邮编：430060  电话：027-88041911-81353
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