宁夏医科大学总医院医学科研伦理审查  委员会批准书
	项目名称：
	伦理编号：

	项目负责人：
	职称：
	联系电话：
	科室：

	负责研究单位：

	合作研究单位：

	研究时间：     年    月至    年    月

	研究项目来源：
□纵向研究（政府支持）  □协会/基金会   □公司    □横向合作   
□多中心研究     □自主       □其他 

	研究经费资助单位：

	评审意见：

· 符合伦理学要求，可以按照此方案进行试验。

· 不符合伦理学要求，请修改后再报伦理委员会审查。
知情同意书：有□      无□

获取知情同意书方法：适当□        不适当□

专家签字：
宁夏医科大学总医院医学科研伦理审查委员会

                                  主任委员：（签章）

                                  年  月  日


