泉州师范学院生物医学研究伦理审查意见

批准编号：                           申请日期：  年   月   日
	项目名称
	 

	拟研究期限
	  

	项目负责人
	 
	职  称
	 

	联系电话
	 
	电子邮箱
	 

	所在单位
	 
	联系电话
	 

	简述与伦理有关的研究内容（并附实验方案、知情同意函等证明）：


	审
查
依
据
	受试者是否知情；研究风险与受益比例是否合理，力求使受试者尽可能避免伤害；对受试者参加研究不得收取任何费用，对于受试者在受试过程中支出的合理费用是否给予适当补偿；是否有相应保护隐私措施，如实将受试者个人信息的储存、使用及保密措施情况告知受试者；受试者参加研究受到损害时，可以得到及时、免费治疗，并依据法律法规及约定得到赔偿；对儿童、孕妇、智力低下者、精神障碍患者等特殊人群的受试者，是否予以特别保护。

	所在单位负责人意见：
签  章
 
年  月  日

	校科研伦理委员会意见：
签   章
年  月  日
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