財團法人醫學研究倫理基金會聯合人體試驗委員會

緊急診治(使用)審查申請表
	申請人姓名：
	連絡電話：

	單位/機構名稱(含科別)：
	職稱：

	E-mail：

	申請藥品/醫材基本資料
	藥品名稱：
商品名：
學名：
	醫療器材名稱：

	
	藥品規格含量：
	醫療器材型號規格：

	
	申請總數：

	病患狀況
	備註：須符合供診治危急或重大病患之用方可提出申請。危急或重大病患：目前國內無其他可比較或適宜的替代療法之危及生命或嚴重失能疾病患者。
請說明：

	檢附文件
	確認無中央衛生主管機關核准/上市之替代品可使用等審核要件

	申請人簽名：
日期：    年    月    日

	所屬單位/機構主管簽名：
日期：    年    月    日
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