南昌市第三医院药物临床试验伦理委员会
修正方案申请报告
	项目名称
	

	申请时间
	
	伦理审查受理号
	

	项目负责人
	
	联系电话
	

	说明修正方案的内容
	

	说明修正原因
	



	方案修正是否改变研究风险/受益比
	□否     □是，请说明：                    

	方案修正是否改变研究时间或花费
	□否     □是，请说明：                    

	修正方案是否有可能带来的预期不良反应
	□否     □是，请说明：                    

	请选择修正方案的支持文件
	[bookmark: _GoBack]□修正的研究方案（注明版本号/日期）
□修正的知情同意（注明版本号/日期）
□其他文件（请说明）：

	申请人签名
	
	日 期
	

	以下为伦理委员会使用

	伦理委员会秘书
	
	接收时间
	

	建议审查方式：
       □会议审查     □快速审查      □伦理备案  

                                                主任委员签名：
                                                        日期：  


   备注：请在选项中打“×”。


