國泰醫療財團法人國泰綜合醫院

人體試驗研究計畫收件表格
	IRB計畫編號

	計畫名稱
	中文
	

	
	英文
	

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

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

	研究人員
	姓名：        科別：          職稱：         聯絡電話：

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

	注意事項：

1. 請使用本會網站最新版本表單。
2. 請依照計畫類型填寫表單後，先提供電子檔至本會(irb@cgh.org.tw)，由秘書處進行行政審查程序，確認文件正確無誤後，才會通知繳交簽名文件。

3. 本會得視需要，要求檢送其他相關資料，資料準備或填寫不齊全者，將通知補件，資料完備後方可進入委員審查階段。
4. 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)

	文件名稱
	備妥

(V)
	備註
	IRB確認

(V)

	收件表格 (變更/修正案)
	
	必備！
· 請勾選各項文件是否已備妥
	

	變更臨床試驗申請表
	
	必備！
	

	修正前與修正後的相關文件與其對照表
	
	· 表格不足可自行增減
	

	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、日誌表、招募廣告…等
· 修改後文件請記得修改文件版本日期
	

	修改前相關文件
	
	
	

	衛福部核准公文
	
	
	

	其他
	
	若有需要請自行增列
	

	計畫主持人

送件簽名：                      
	送件日期：        年     月     日

	IRB

收件簽名：
	收件日期：        年     月     日
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