新乡市第一人民医院伦理审查申请表
	临床试验批件
	

	临床试验项目
	

	申请文件
	1、伦理审查申请表
2、伦理审查申请报告
3、***
4、***
5、***
6、***
7、***
8、***

	申办方/CRO
	

	组长单位
	

	临床试验单位
	新乡市第一人民医院

	主要研究者
（姓名及职称）
	

	申请人签字

	临床监查员
	


	主要研究者
	


	申请日期
	年   月   日



