
 西安交通大学第二附属医院

  临床医疗技术伦理委员会审批件         
                                                               编号：
	项目名称
	

	申请科室
	
	项目负责人
	

	审核内容
	

	报 送

材 料
	  知情同意书： 有 □    无 □      研究方案：   有 □    无 □

	审 查

意 见
	操作者资格：         符合要求 □      不符合要求 □
技术方案：           适当 □          不适当 □
知情同意书：         适当 □          不适当 □
对实施方案的修改： 符合要求 □      不符合要求 □

	审 核
意 见
	        主任委员签名：              
                                              201 年   月   日


