佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院
解除計畫暫停申請表
	審查案編號
	
	收件日期
	___年___月___日

	計畫名稱
	

	相關人員 
	姓名
	電話
	E -mail

	計畫主持人
	
	
	

	聯絡人
	
	
	

	執行機構
	

	研究倫理委員會

通過日期
	___年___月___日
	最後一次繳交
報告的日期
	___年___月___日

	試驗期間
	___年___月___日開始，已於___年___月___日暫停

	參與人數
	
	收納的病人數
	

	當初暫停試驗
計畫之原因
	

	恢復計畫暫停的理由
	

	其他相關文件
	

	計畫主持人簽名
	
	日期
	___年___月___日
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