附件1：

江门市医疗卫生领域科技计划项目伦理审批表
	项目负责人
	
	专业技术职称
	

	所在单位
	
	手机号码
	

	项目名称
	

	研究起止时间
	

	涉及人的生物医学研究
	□是  □否
	涉及干细胞
临床研究
	□是  □否
	符合干细胞临床研究管理办法（涉及干细胞临床研究时勾选）
	□是  □否

	项目负责人承诺
	我代表项目组，保证本申请书填报内容真实、准确。如果获得立项，我将履行项目负责人职责，严格遵守医学科研诚信和相关行为规范 、科技报告制度、生物医学研究伦理、人类遗传资源管理等有关规定，切实保证自筹经费到位和研究工作时间，按计划认真开展研究工作，按时报送有关材料。如涉及病原微生物科研活动，项目组将严格按照国家有关伦理审查、实验室生物安全、病毒成果发表等方面的特别规定，开展实验活动。若填报失实或违反有关规定，本人将承担全部责任。
项目负责人：                              年    月     日

	单位伦理委员会意见并签字盖章：
负责人签名：                         盖章：                           年     月     日

	县（区）卫生健康伦理委员会意见并签字盖章：
负责人签名：                         县（区）盖章：                        年     月     日


备注：意见栏内容包括该项目是否需要进行伦理审查，如需进行伦理审查，是否同意该项目开展； 如涉及医学伦理的，意见应为“已通过伦理审查，并同意该项目开展”。

