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OSWALDO CRUZ






CARTA DE AUTORIZAÇÃO/ANUÊNCIA
Ilmo Sr. 

Jefferson Gomes Fernandes
Superintendente do Hospital Alemão Oswaldo Cruz

Projeto de pesquisa: Título
Pesquisador(a): Nome do Pesquisador 
Responsável: Nome do Responsável na Instituição (se aplicável)
Orientador(a): Se Aplicável
Solicito sua autorização para realização do estudo “xxxxxxx
”, com objetivo de obtenção do título de (mestrado, doutorado, aprimoramento, etc...)
. Este será conduzido na Unidade xxxx no Hospital Alemão Oswaldo Cruz, localizado à Rua João Julião, 331, Paraíso, CEP 01323-903, São Paulo, SP.  Onde haverá toda a infraestrutura para a condução adequada do projeto. No que se refere ao armazenamento e controle dos dados de prontuário eletrônico aplicado no estudo, fica este, sob a responsabilidade do pesquisador.
Esse projeto será primeiramente submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) para obtenção do parecer consubstanciado.
São Paulo, xx de xxxxx de 2015.

Atenciosamente, 

______________________

NOME DO PESQUISADOR / RESPONSÁVEL

           Hospital Alemão Oswaldo Cruz - HAOC
De acordo,

______________________

Assinatura Responsável da Área

Nome

Cargo 

Hospital Alemão Oswaldo Cruz - HAOC

�Título da pesquisa


�Exemplos


�Vinculado à Instituição





�No caso do próprio pesquisador principal ser o responsável pela área, solicitar a assinatura do superior imediato deste.
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