武汉大学口腔医院医学伦理委员会

新技术新业务伦理审查申请表
	项目名称
	

	项目类型
	原创项目：（ □ 国际未见   □ 国内未见   □ 院内未见）
引进项目：（ □ 国际开展但国内未开展    □ 国内已开展） 

	项目负责人
	
	项目负责人所在科室
	

	项目实施目的：（50字以内）


	项目实施方案摘要：(500字以内)



	预期目标：（100字以内）


	申请人签名：
	联系电话：

	科室负责人签字：
	申请日期：


