ZJBC/YW/05-01

科研用血审批表
	申请单位
	　
	部门
	　

	单位地址
	　
	邮编
	　

	项目负责人
	　
	联系电话
	　

	社会统一信用代码
	

	科研项目名称 
	　

	科研项目级别、立项部门、编号
	

	申请用血
	用途
	　

	
	血液品种、规格及数量
	　

	
	采样要求
	　

	
	用血时间
	　

	本人代表申请单位承诺所有提供材料均真实、准确、有效。如有虚假材料，愿承担一切法律责任与后果。所申领的科研用血仅用于本项目科研，使用后将剩余血液、血液包装及标签消毒后销毁。不将本项目申领的科研用血用于生产加工或其他商业用途，不将申领的科研用血转送其他单位或运送出境。
项目负责人：          申请单位盖章：                 年    月    日

	浙江省血液中心意见：

　

                    年    月    日

	浙江省卫生健康委医疗应急处意见：

              年    月    日


备注：医疗机构科研用血报浙江省卫生健康委医疗应急处核准。
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                                              浙江省血液中心制订（中心保存）


