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審查意見回覆表
	IRB編號
	ECKIRB___________
	計畫編號(若有)
	

	計畫主持人
	
	審查類型
	

	計畫名稱
	中文
	

	
	英文
	

	審查意見1
	(審查意見請填於此)

	主持人回覆：
修正文件：
計畫書，第__頁第__行；受試者同意書，第__頁第__行；其他_______，第__頁第__行

	審查意見2
	(審查意見請填於此)

	主持人回覆：
修正文件：
計畫書，第__頁第__行；受試者同意書，第__頁第__行；其他_______，第__頁第__行

	審查意見3
	(審查意見請填於此)

	主持人回覆：
修正文件：
計畫書，第__頁第__行；受試者同意書，第__頁第__行；其他_______，第__頁第__行

	審查意見4
	(審查意見請填於此)

	主持人回覆：
修正文件：
計畫書，第__頁第__行；受試者同意書，第__頁第__行；其他_______，第__頁第__行

	審查意見5
	(審查意見請填於此)

	主持人回覆：
修正文件：
計畫書，第__頁第__行；受試者同意書，第__頁第__行；其他_______，第__頁第__行

	審查意見6
	(審查意見請填於此)


	主持人回覆：
修正文件：
計畫書，第__頁第__行；受試者同意書，第__頁第__行；其他_______，第__頁第__行

	※審查意見回覆欄位若不敷使用，請自行複製延伸表格。
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