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  医学伦理委员会

尊敬的受试者：

您已同意参加由＊＊＊＊（课题来源）资助开展的“＊＊＊＊”临床研究。此项临床研究的组长单位为＊＊＊＊，我院作为参加单位共同参与本研究。

在研究过程中，如果您有关于临床研究的具体问题，请联系研究负责人：
主要研究者：             

科室：                   

联系电话：               

如果您有关于受试者权益保护的问题，请联系本院科教处或伦理办：

机构办：0518-85573015

        伦理办：0518-85571898\2321
邮箱：lygzyyllb@163.com
地址：连云港市海州区朝阳中路160号
受试者声明：

我已经阅读了上述有关此研究在本院的补充介绍，了解试验过程中与相关部门的沟通方式。

签名：                    　　　　　　  日期：                         

研究者声明：

我已经向受试者告知了有关此研究在本院的相关联系人员与部门。

研究者签名：                    　　　  日期：                         
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