
四川省医学科学院•四川省人民医院

横向/自拟科研项目立项审查递交资料清单
	序号
	文件名称
	备注

	1
	项目立项审查申请书
	见附件

	2
	研究方案
	见伦理模板-02 ，注明版本号和日期

	3
	知情同意书/免知情同意申请（如有）
	见伦理模板-03/04，注明版本号和日期

	4
	牵头单位科学性审查意见、伦理批件（如有）　　
	我单位为参与单位的科研项目提供

	5
	合作协议（如有）
	提供合作各方共同拟定的协议

	6
	其他文件（如有）
	


注：1.纸质版资料经项目负责人签字后报送科技部5号办公室。
     2.咨询电话：87393318
递交人：                               接收人：
日期：                                 日期：
附件
四川省医学科学院•四川省人民医院横向/自拟科研项目
立项审查申请书
	项目名称：

	项目起止

时间
	年    月～    年    月
	病例总数/本中心病例数
	/

	项目负责人信息
	姓名
	
	所属科室
	

	
	学位
	
	职称/职务
	

	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	项目联系人
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	研究类型
	□涉及人的观察性研究   □涉及人的干预性研究

□涉及实验动物研究     □其他，请说明：

	研究涉及
	□药物  □医疗器械  □治疗方案  □其他（请说明）：      

	是否涉及提供药品/器械
	□是，药品/器械名称：

提供单位名称：
□否
	是否涉及超说明书
	□是

□否
	是否涉及人类遗传资源备案/审批
	□是，申报理由：
□否

	项目来源

	1. □ 横向： 经费资助  □ 有  资助单位名称：   
资助经费（万）：
□ 无  

多中心研究 □ 是  牵头单位名称：
                  牵头单位项目负责人：
□ 否
2. □ 自拟：□ 本单位牵头的单中心研究    □ 本单位牵头的多中心研究

             经费来源  □ 有，   万，来源：
                       □ 无



	研究目的
	

	项目负责人声明

本人与该研究项目不存在利益冲突。本项目是以不损害研究参与者的权益为前提，探索疾病优良的诊断治疗方法或纯粹科学目的开展的研究。本项目将严格按照国家相关法律法规以及本院相关规定执行，保证研究实施过程中所有数据真实可靠并符合研究方案要求。
                                  本单位项目负责人签字：

年    月     日


注：请将选择项内打√
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