浙江医院伦理审查委员会 复审申请 AF/SQ-13/02.1

浙江医院伦理审查委员会 复审申请

	项目名称
	

	临床试验类别
	□药物临床试验　　   □器械临床试验 　     □体外诊断试剂临床试验   　

	临床试验分期
	□Ⅰ期；     □Ⅱ期；    □Ⅲ期；      □Ⅳ期；     □其它：       

	申办方
	
	申请专业
	

	主要研究者
	
	职称
	

	递交资料及版本号
	

	修正情况

1、 完全按伦理审查意见修改的部分

2、 参考伦理审查意见修改的部分

3、 没有修改，对伦理审查意见的说明

4、 其它自主修改的部分



	主要研究者签名
	
	日期
	


地址：杭州市灵隐路12号  邮编：310013  电话：0571-81595231  联系人：谢小萍  邮箱：zjyykjkli@163.com

