附件7
南方医科大学第五附属医院医学伦理委员会伦理审查申请表

申请日期：　  年　  月　 日
	项目名称
	

	备注：（请填写类别和分期等其他信息）

	项目负责人
	
	科室
	
	职称
	

	项目联系人
	
	电话
	
	邮箱
	

	申办方
	

	合作研究单位
（组长单位）
	（若为组长单位请备注）
	负责人
	

	请求审查类型：□器械临床试验□体外诊断试剂

	递交审查资料：
1. 递交资料目录（须注明版本号）
2. 


	涉及人的生物医学研究内容及研究方案摘要
（备注：若需要申请免除知情同意，请提交免除知情同意申请函）


	项目负责人承诺：
以上所填内容（包括递交审查资料）均属实，如获批准，我将严格按照提供的方案进行研究，并遵守南方医科大学第五附属医院医学伦理委员会的相关规定。

[bookmark: _GoBack]项目负责人签字：                       年     月    日

	申报科室意见：
（同意或者不同意申请伦理审查）
科室负责人签字：                       年     月     日

	医疗器械临床试验机构意见：

（同意或者不同意申请伦理审查）
审查者签字：                         年     月     日


填表说明：
1、申请日期请填写提交申请日期。
2、申请书中方格可在文字输入打印后，在选中的项目前用钢笔画√。
3、联系人为：本研究项目的联系人及电话。
4、A4纸双面打印
5、除提交纸质版，还需将电子版请发送至伦理委员会专用邮箱：Ny5yllwyh@outlook.com。

