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复审审查申请表

	受理号
	

	项目名称
	

	方案编号
	

	方案版本号
	
	方案版本日期
	

	知情同意书版本号
	
	知情同意书版本日期
	

	主要研究者
	
	研究科室
	

	项目联系人
	
	联系电话
	

	申办方
	
	
	

	组长单位
	
	
	

	复审申请类别
	□初审复审   □其他审查复审

	完全按照伦理审查意见修改
	□是         □否

	参考伦理审查意见修改
	□是         □否

	原来版本内容：

1.

2.

3.

4.

5.


	修改版本内容：

1．

2.

3．

4.

5.



	另附说明附件名称

（可无）
	1.

2.

3.



	没有根据伦理审查意见执行修改的说明（可提出异议）：
	

	主要研究者签字
	
	日期
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