眼科医院伦理审查项目来源审批表

	项目名称
	

	承担科室
	

	项目负责人
	
	联系电话：

	经办人
	
	联系电话：

	伦理办公室
	李骄、张晓敏
	联系电话：010-68688877-5589

	项目来源


	□GCP办公室

□科教处
□医务处

（此处勾选后即在下表中相应处室意见中签字）

	简要内容 (简要背景、项目期限、审查费用出处等）



	承办处室意见——GCP办公室：

                                         签名：

                                        年   月   日

	承办处室意见——科教处：

签名：

                                        年   月   日

	承办处室意见——医务处：

签名：

                                        年   月   日

	分管院长批示：

签名：

                                        年   月   日


