
附件1

	编号：
	
	项目类别：
	

	研究类型：
	
	学科名称：
	


广东省第一荣军优抚医院

科研项目申请书
	项目名称：
	

	承担科室：
	

	项目负责人：
	
	联系电话：
	
	手机：
	

	电子邮箱：
	

	申报日期：
	


 广东省第一荣军优抚医院医学学术管理委员会

二〇二六年制

一、申请项目基本情况
	项目

基本

信息
	名　　称
	

	
	起止时间
	

	
	项目类别
	
	研究类型
	

	项目

负责

人基

本信

息
	姓名
	
	性别　
	
	出生日期
	
	民族
	

	
	专业
	
	职称
	
	学 历
	

	
	学术团体任职
	
	学 位
	

	
	联系电话
	
	手机
	
	电子邮箱
	

	项目组信息
	参加单位数
	总人数
	高级
	中级
	初级
	辅助人员
	其中
在读
	博士后
	博士生
	硕士生

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	项

目

组

主

要

成

员

（

不

含

申

请

者

）
	编号
	姓名
	性别
	学历
	职称
	所在单位（全称）
	项目分工

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	
	
	


二、项目内容摘要（研究基础、目标、内容、拟解决的关键问题及预期结果，限1000字）
	一、研究基础

研究内容
研究目标
拟解决的关键问题及预期结果


	关键词（；隔开）
	


三、项目可行性报告
应详细阐述国内外研究现状、研究意义、研究基础与工作条件、研究目标、内容、方案、技术路线、预期目标、考核指标、创新性及特色等内容

（一）国内外研究现状

（二）研究意义
（三）研究基础与工作条件
1.研究基础

2.工作条件
参考文献：

[1]

[2]
（四）研究目标、内容
1.研究目标

2.研究内容
（五）研究方案及技术路线
1.研究对象

纳入标准
排除标准
2.扫描方法
3.评价指标

4.统计学方法                                                              

 
技术路线如图所示：

（六）预期目标

计划进度及考核指标

	序号
	起止时间
	主要工作内容

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


（八）创新性及特色内容

附件2

     广东省第一荣军优抚医院医学伦理审查申请表 
	申请日期
	
	项目受理号
	

	项目名称
	

	项目类别
	□新药物临床试验；□新器械临床试验；□新技术应用；     □人体标本收集；□其他（请注明）：________

	申请人（项目负责人）简要信息​

	姓名：
	
	性别：
	

	科室：
	
	电话：
	

	经费来源：
	□政府 □基金会 □公司 □国际组织 □其他（请注明）：______

	试验中心数目
	

	研究期限
	

	申请状态
	□新方案       □作必要修改后的重审案

	研究设计：（在适当项目内打勾）□随机 □分层 □双盲 □安慰剂对照组 □治疗对照组 □交叉对照 □使用组织样本 □使用血、尿样本 □使用遗传物质样本

	主要研究者签名
	
	日期
	

	备注（所附材料清单）：①医学伦理审查申请表、医学伦理审查表（一式两份）；②受试者知情同意书；③研究方案及相关资料；④项目主要研究者简历


附件3

广东省第一荣军优抚医院医学伦理审查表 

	项目受理号：                               申请日期：

	项目名称： 

	项目负责人/研究者：       职称：                 单位： 

	项目联系人：             电话：                  邮箱：

	合作研究单位：           负责人：                电话：

	申请状态： □新项目         □必要修改后的同意方案

	研究类型：□涉及人的生命科学和医学研究  □新技术  □新项目  □药品超说明书应用  □其他（请注明）：______

	递交审查资料：□研究方案  □知情同意书  □主要研究者简历（附资质证件）      □现有的安全性资料  □其他（请注明）：______

	涉及人的生命科学和医学研究方案摘要：

（此处留白，供填写摘要内容）

	项目负责人声明：本人与该研究项目不存在利益冲突。我将遵循GCP、方案以及伦理委员会的要求，开展本项临床研究。

	项目负责人签名：                      日期：

	医学伦理委员会审查意见：

主任/副主任委员签字：

（盖章）       年   月   日

	备注：此表一式两份，双面打印，一份交项目负责人，一份医务部留存。


附件4
项目主要研究者简历
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	

	学历
	
	技术

职称
	
	科室/

职务
	

	资格证编号
	

	从事专业
	

	现工作单位
	

	联系方式
	电话：             邮箱：

	教育学习经历（大学，其他）
	开始年月
	结束年月
	学校名称
	专业
	学历

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	主要工作经历
	开始年月
	结束年月
	单位名称
	部门
	职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	主要临床研究经历
	一、参与完成临床研究项目数：            项

    药物临床       项；医疗器械临床      项

    目前承担临床研究项目数：            项

    参与的国际多中心项目数：            项

作为主要负责单位项目数：            项

二、近三年（或五年）内承担临床研究/科研项目：



	技术专长
	

	学术任职
	学会名称
	开始时间
	结束时间
	任职职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	近三年（或五年）发表的主要论文

	论文题目
	第几作者
	发表刊物（年，期，卷）

	
	
	

	
	
	

	
	
	


项目主要研究者申明

我确认上述研究者简历中的内容真实，并对此负责。

签名：                            日期：            



