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TERMO DE ANUENCIA DA COORDENAGAO CLINICA PARA PESQUISA

O(a) sr(a). (NOME DO COORDENADOR DA CLINICA), abaixo assinado, na qualidade de
Coordenador(a) da Clinica (NOME DA CLINICA), esta ciente e de acordo com a execugao
da pesquisa intitulada (TITULO DA PESQUISA, igual registrado na Plataforma Brasil),
pesquisador(a) responsavel (NOME DO PESQUISADOR RESPONSAVEL, igual
registrado na Plataforma Brasil).

Esta autorizagdo s6 é valida no caso de parecer favoravel de um Comité de Etica em
Pesquisa credenciado a CONEP.

Esta autorizacdo pode ser revogada em caso de Obice ético em qualquer fase da
pesquisa em nossas dependéncias.

(LOCAL, DIA, MES E ANO)

(NOME DO COORDENADOR DA CLINICA)
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