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具体审查意见：



	审查委员声明
	作为审核人员，我与该研究项目之间不存在相关的利益冲突。

	主审委员签字
	



	日期
	       年    月    日

	其他委员（签字）/结论通报

	





	日期
	       年    月    日

	主主任委员（签字）/川北医学院伦理委员会（盖章）

	


	日期
	年    月    日




申报说明：申报时，请提交本表一式两份及电子版，伦理审查编号、审查方式由伦理委员会填写。        

    

