佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院
文件調閱/複印申請表

申請日期：___年___月___日
	計畫編號：

	計畫名稱：

	調閱人單位
	□主管機關                                       

□計畫主持人    □其他                           

本委員會：

□主任委員   □ 執行秘書    □ 委員   □工作人員 

	調閱人

連絡方式
	姓名：

電話：                 分機：

信箱：

	申請文件
	□臨床試驗計畫申請書   □ 受試者同意書：______________

□ 試驗計畫書          □中/英文摘要

□ DSMP                □ 其他：__________________

	申請份數
	

	申請目的(請詳述)：

	申請人簽名：
	日期：

	計畫主持人簽名：
	日期：

	主任委員簽核:
	日期：

	以下由研究倫理委員會秘書處填寫

	文件取出人員：
	日期：

	歸檔人員：
	日期：
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