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浙江大学医学院附属第一医院以注册为目的的临床试验伦理审查委员会
长三角地区多中心临床研究伦理协作审查 协审申请表
	项目名称（方案编号/版本号）
	

	申办者/CRO（如有）
	

	申办者联系人及联系方式
	

	本院承担科室/主要研究者
	

	预期研究期限
	

	组长单位及总协调研究者
	

	主审单位及伦理委员会名称
	

	是否为本项目组长单位
	□ 是， □ 否（请具体说明： ）

	是否为联盟主审单位
	□ 是，为长三角一体化发展临床研究伦理联盟主审单位； □ 否（请具体说明： ）

	主审审查结论
	□ 同意 □ 其他（请具体说明： ）

	主审方是否有重大伦理/科学异议
	□ 无 □ 有（请附主审申请表及伦理批件）

	主审单位伦理委员会联系人
	姓名： 电话： 邮箱：

	中心个数及所有中心名单
	      个，名单列表见附件（包括中心名称、拟任PI、预计例数以及联系人/电话）。

	申办者/主要研究者声明与承诺
	本人代表申办者/研究团队郑重声明：
1. 本申请表及所附材料真实、完整、准确，无隐瞒和虚假。
2. 承诺在研究过程中严格遵守《赫尔辛基宣言》、GCP及相关法律法规，接受主审方及各级监管部门监督检查。
3. 承诺按照共识要求，将主审方审查结果及时、准确地传达至所有参与单位。

	主要研究者签名
	
	日期
	

	申办者授权代表签名（盖章）
	
	日期
	



