
新北市立聯合醫院

人體試驗研究計畫複審案收件表格
	IRB計畫編號

	計畫名稱
	中文
	

	
	英文
	

	計劃主持人
	姓名：        科別：      職稱：         連絡電話：

	協同主持人
	姓名：        科別：      職稱：         連絡電話：

	聯絡人
	姓名：        聯絡電話：                 e-mail:

	□
□
□
□
□
□
	複審案(請勾選)，以下資料一式四份(包括一份正本及三份影本)
電子檔案(請e-mail 至 ae3751@ntpc.gov.tw或燒製光碟一份)
文件更改處必須：以「粗體＋紅字＋底線」標示及前後對照表(標楷體14字)

□ 收件表格
□ 審查意見回覆表
□ 修正前與修正後的相關文件與其對照表
□ 修改前相關文件（例如:修訂前的計畫書、受試者同意書、資料收集

或個案報告表、招募廣告等）
□ 修改後相關文件（例如:修訂後的計畫書、受試者同意書、資料收集
或個案報告表、招募廣告等）
□其他:                                            

	收件人
	
	受理日期
	       年      月      日



