天津中医药大学第二附属医院科研项目

医学伦理审查申请表

	项目名称
	

	项目来源
	

	项目编号
	
	项目经费
	         万元

	项目负责人
	
	所在部门
	

	起止日期
	 年   月    日   至         年   月    日

	收费标准


	仟    佰圆整     （￥         元）

（此栏由伦理审查委员会办公室填写）

	项目负责人

（签字）
	                                年   月    日

	科教部审核

（盖章）
	年   月    日

	伦理审查委员会办公室

（盖章）


	年   月    日



