
[별지 제2호 서식]

배아연구계획서 자문위원 보고서

고유번호

연구과제명

배아연구기관 기관명 등록번호

배아연구책임자 성  명 소속 및 직위

총 연구기간  ~          (     개월)

검토내용 적합 부적합 條件附적합 의견

연구의 목적이 이법에서 허용하고 있는 

범위안인가?

현재 이용가능한 치료법이 없거나 이용가능한 

다른치료법과 비교하여 현저히 우수할 것으로 

예측되는 치료에 관한 연구인가?

연구목적에 적합한 잔여배아의 

수량ㆍ형태 등을 제시하였는가?

연구책임자 및 연구담당자가 해당 

연구분야의 자격과 경력을 갖추었는가?

해당연구를 수행하기에 적합한 

연구시설 및 장비를 갖추었는가?

연구기간이 해당 연구를 수행하기에 

충분한 기간인가?

기관위원회의 적절한 심의과정을 

거쳤는가?

잔여배아에 대한 적절한 수집계획을 

갖추었는가?

<종합의견 및 조건부적합 등의 구체적 내용>

일시 :                                자문 위원 :                   (인) 


