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DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que o projeto “(título do projeto)” que será desenvolvido por (nome), poderá ser realizado nas dependências da área de (nome da área) desde que as seguintes condições sejam cumpridas:

1- A participação consentida, voluntária e a coleta dos dados se iniciem somente após o projeto ser aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos;

2- Os resultados da pesquisa sejam encaminhados a esta Coordenação e/ou apresentados a equipe, após sua conclusão.

Rio de Janeiro, xx, xxxx de xxxx.
__________________________

Chefia (nome)
Avenida Rui Barbosa, 716 – Flamengo – Rio de Janeiro – RJ - CEP. 22250-020
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